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 Sosiaali- ja terveydenhuollon kansalliseen kehittämisohjelmaan, Kaste-
ohjelmaan sisältyy kolme osakokonaisuutta, joilla ohjataan johtamiskäytän-
töjen uudistamista ja työhyvinvoinnin kehittämistä: (1) Johtamisella vai-
kuttavuutta ja vetovoimaa hoitotyöhön -toimintaohjelma, (2) Johtamisella 
laatua ja työhyvinvointia sosiaalialalle –toimintaohjelma sekä (3) Toimiva 
terveyskeskus –toimenpideohjelma. 
Johtamisella vaikuttavuutta ja vetovoimaa hoitotyöhön –toimintaohjel-
ma on järjestyksessä kolmas hoitotyön kansallinen toimintaohjelma. Uuden 
toimintaohjelman laati ministeriön asettama Hoitotyön kehittämisen oh-
jausryhmä. Toimintaohjelmalla tuetaan hoitotyön johtajia hoitohenkilöstön 
osaamisen ja ammatillisen toiminnan kehittämisessä. Ohjelmassa määritel-
lään toimenpiteet (1) asiakaslähtöisten ja turvallisten toimintatapojen ja (3) 
näyttöön perustuvien ja hyvien käytäntöjen käyttämiseksi palvelukokonai-
suudessa, (2) terveyden ja hyvinvoinnin edistämisen integroimiseksi hoi-
totyön käytäntöihin ja johtamiseen sekä (4) henkilöstön saatavuuden tur-
vaamiseksi ja henkilöstövoimavarojen kehittämiseksi. Nämä toimenpiteet 
edellyttävät (5) hoitotyön johtamisen kehittämistä luomalla käytännön, 
koulutuksen ja tutkimuksen alueelliset yhteistyörakenteet sekä parantamal-
la henkilöstön osallistumismahdollisuuksia oman työn ja toiminnan kehit-
tämiseen. 
Hoitotyön ohjelman alueellinen toimeenpano tapahtuu Vetovoimainen 
ja terveyttä edistävä terveydenhuolto –hankkeessa sekä osin yhteistyössä so-
siaalialan toimintaohjelman ja Toimiva terveyskeskus –toimenpideohjelman 
kanssa. Kolmen johtamista käsittelevän ohjelman arviointivaiheessa tehdään 
johtopäätökset ja ehdotukset jatkotoimenpiteiksi sosiaali- ja terveydenhuol-
lon johtamisesta. 
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 Det nationella utvecklingsarbetet för social- och hälsovården, Kaste-
programmet, består av tre helheter som styr reformen av ledarskapspraxis 
och utvecklandet av välbefinnande i arbetet: (1) ett handlingsprogram för 
hur man gör vårdarbetet verkningsfullt och attraktivt genom ledarskap, (2) 
ett handlingsprogram för kvalitet och välbefinnande i arbetet för det sociala 
området genom ledarskap samt (3) handlingsprogrammet Fungerande häl-
sovårdscentraler. 
Handlingsprogrammet för att göra vårdarbetet verkningsfullt och attrak-
tivt genom ledarskap är det tredje i ordningen av nationella handlingsprogram 
för vårdarbete. Det nya handlingsprogrammet utarbetades av en styrgrupp 
för att utveckla vårdarbetet som tillsatts av social- och hälsovårdsministe-
riet. Programmet stöder chefer för vårdarbetet i utvecklandet av vårdper-
sonalens kunnande och yrkesverksamhet. I programmet fastställs åtgärder 
för (1) klientinriktade och trygga verksamhetssätt och (3) användning av 
evidensbaserad och god praxis i servicehelheten, (2) integrering av välfärds- 
och hälsofrämjande i praxisen och ledarskapet av vårdarbete samt (4) sä-
kerställande av tillgång till personal och utveckling av personalresurserna. 
Dessa åtgärder förutsätter (5) utveckling av att leda vårdarbete genom att 
skapa lokala samarbetsstrukturer för praxis, utbildning och forskning samt 
förbättring av personalens möjlighet att delta i utvecklandet av det egna ar-
betet och den egna verksamheten. 
Den nationella verkställigheten av programmet för vårdarbete sker inom 
projektet för attraktiv och hälsofrämjande hälsovård samt delvis i samarbete 
med handlingsprogrammet för det sociala området och handlingsprogram-
met Fungerande hälsovårdscentraler. Vid utvärderingen av de tre program-
men om ledarskap drar man slutsatser och lämnar förslag om fortsatta åtgär-
der för ledarskapet inom social- och hälsovården. 
SAMMANDRAG
Handlingsprogram 2009–2011
HUR MAN GÖR VÅRDARBETET VERKNINGSFULLT OCH ATTRAKTIVT GENOM 
LEDARSKAP
Nyckelord:
hälso- och sjukvård, kunnande, ledarskap, utveckling, vårdarbete, välbefin-
nande i arbetet

 The National Development Programme for Social Welfare and Health 
Care (KASTE programme) includes three components to steer the reform 
of management practices and development of wellbeing at work: (1) The 
action plan to increase the effectiveness and attraction of nursing care by 
means of management; (2) The action plan to increase quality and wellbeing 
at work in the social services sector by means of management; and (3) The 
action plan An Effective Health Centre. 
The action plan to increase the effectiveness and attraction of nursing 
care by means of management is the third national action programme for 
nursing care. The new action plan was drawn up by the Steering Group for 
Development of Nursing Care set up by the Ministry of Social Affairs and 
Health. The action plan aims to support directors of nursing in developing 
the skills and professional activities of the nursing staff. It defines the meas-
ures for (1) using client-oriented and safe ways of operation; (2) making use 
of evidence-based and good practices in the services; (3) integrating the pro-
motion of health and wellbeing into nursing care practices and management; 
and (4) securing the availability of staff and developing human resources. 
These measures presuppose (5) development of the management of nursing 
care by creating specific regional cooperation structures for practice, train-
ing and research, and by improving the opportunities of staff to take part in 
developing their own work and other activities. 
The regional implementation of the nursing action plan takes place with-
in the project Attractive and health promotive health care, and partly in 
collaboration with the action plan for social services and the action plan An 
Effective Health Centre. Conclusions and proposals for further measures in 
the management of social and health care services will be made in the con-
text of assessment of the three programmes regarding management. 
SUMMARY
An action plan for the years 2009–2011
INCREASING THE EFFECTIVENESS AND ATTRACTION OF NURSING CARE BY MEANS OF 
MANAGEMENT
Key words:
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LUKIJALLE
 Sosiaali- ja terveydenhuollon kansalliseen kehittämisohjelmaan, Kaste-
ohjelmaan sisältyy kolme osakokonaisuutta, joilla ohjataan johtamiskäytän-
töjen uudistamista ja työhyvinvoinnin kehittämistä: (1) Johtamisella vai-
kuttavuutta ja vetovoimaa hoitotyöhön -toimintaohjelma, (2) Johtamisella 
laatua ja työhyvinvointia sosiaalialalle –toimintaohjelma sekä (3) Toimiva 
terveyskeskus –toimenpideohjelma. Henkilöstö on sosiaali- ja terveyden-
huollon strateginen voimavara ja toiminnan keskeinen menestystekijä. Työ-
hyvinvoinnin edistäminen on olennainen osa tuloksellista henkilöstöjohta-
mista, jolla voidaan vaikuttaa palveluiden laatuun, asiakastyytyväisyyteen, 
työssä jatkamiseen ja toiminnan tuloksellisuuteen. 
Johtamisella vaikuttavuutta ja vetovoimaa hoitotyöhön –toimintaohjel-
ma on järjestyksessä kolmas hoitotyön kansallinen toimintaohjelma. Niistä 
ensimmäinen ”Hoitotyön suunta – Strategia laatuun ja tuloksellisuuteen” 
julkaistiin vuonna 1997 ja toinen ”Terveyttä ja hyvinvointia näyttöön perus-
tuvalla hoitotyöllä” vuonna 2003. Näiden hoitotyön ohjelmien taustalla ovat 
kansallisten lähtökohtien ohella Maailman terveysjärjestön WHO:n päätös-
lauselmat ja linjaukset hoitotyön ja kätilötyön kehittämisestä. 
Hoitotyön henkilöstö muodostaa kunnallisen perusterveydenhuollon 
henkilöstöstä 60 % ja erikoissairaanhoidon henkilöstöstä 55 %. Heitä työs-
kentelee suuri joukko myös sosiaalihuollossa. Sosiaali- ja terveydenhuollon 
tuloksellisuuden kannalta onkin tärkeää, miten tätä suurta voimavaraa käy-
tetään ja kehitetään. 
Toimintaympäristön muutokset ja uudet palvelukonseptit muuttavat hoi-
totyötä vaativammaksi ja itsenäisemmäksi sekä edellyttävät vahvaa tiimityö-
tä ja hoitotyön integroimista moninaisiin verkostoihin. Hoitotyön konkreet-
tinen muutos näkyy muiden ohella laajenevina tehtäväkuvina. Hoitotyön 
johtamisen kehittämishaasteet liittyvät ennen muita toiminnan eettisiin 
lähtökohtiin ja potilasturvallisuuteen sekä vaikuttavuuden, tuottavuuden 
ja tuloksellisuuden parantamiseen. Näin ollen hoitotyön johtajan roolissa 
korostuvat laadukkaan, turvallisen ja vaikuttavan hoidon edellytysten tur-
vaaminen, henkilöstön motivointi ja työhyvinvoinnin edistäminen, tiimien 
ohjaaminen sekä kehitysprosessien tukeminen. 
Hoitotyön toimintaohjelmalla luodaan uudet johtamisrakenteet ja –käy-
tännöt tukemaan hoitotyön henkilöstön osaamisen ja ammatillisen toi-
minnan kehittämistä. Hoitotyön kehittämisen ohjausryhmä on valinnut 
johtamisen kehittämisen lähtökohdiksi tiedolla johtamisen ja osallistavan 
johtamisen. Niiden sanotaan soveltuvan muutoksen ja innovaatioprosessien 
johtamiseen sekä monitoimijaisten verkostojen luomiseen. Johtamiskulttuu-
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rin muutoksessa on avainasemassa osallistava johtamistapa, sillä sen avulla 
saadaan kaikkien ammattiryhmien osaaminen toiminnan kehittämiseen.  
Toimintaohjelman laati ministeriön asettama Hoitotyön kehittämisen 
ohjausryhmä, joka koostui monipuolisesti hoitotyön johtamisen, käytännön, 
koulutuksen ja tutkimuksen asiantuntijoista. Mukana oli myös lääketieteen 
ja sosiaali- ja terveydenhuollon kehittämisen ja tutkimuksen asiantuntijoita 
sekä Kuntaliiton, potilasjärjestöjen ja alan työmarkkinaosapuolten edustajia. 
Ohjausryhmä organisoi toimintaohjelman valmistelun neljänä jaostona, jois-
sa oli mukana myös Kaste-ohjelman alueellisten johtoryhmien, hoitotyön 
alueellisten verkostojen ja alan ammatillisten järjestöjen edustajia. Tätä 
laajaa asiantuntemusta täydentää lisäksi vuoden 2008 lopussa järjestettyyn 
kuulemistilaisuuteen osallistunut asiantuntijajoukko. 
Hoitotyön ohjelman alueellinen toimeenpano tapahtuu Vetovoimainen 
ja terveyttä edistävä terveydenhuolto –hankkeessa sekä osin yhteistyössä 
sosiaalialan toimintaohjelman ja Toimiva terveyskeskus –toimenpideohjel-
man kanssa. Lisäksi tarvitaan sosiaali- ja terveysministeriön, Terveyden ja 
hyvinvoinnin laitoksen ja muiden tahojen laajaa yhteistyötä kansallisen ta-
son toimenpiteiden toteuttamiseksi. Haastan hoitotyön johtajat sekä muut 
hoitotyössä ja alan opetus- ja tutkimustehtävissä toimivat edistämään ja tu-
kemaan ohjelman toimeenpanoa. 
Helsingissä 27.10.2009
Peruspalveluministeri Paula Risikko
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 Valtioneuvoston käynnistämällä Paras-hankkeella uudistetaan maamme 
kunta- ja palvelurakenne vuosina 2007-2012. Tavoitteena on kuntaraken-
teen vahvistaminen sekä hyvinvointipalveluiden tehokas ja taloudellinen jär-
jestäminen kuntalaisten tarpeiden mukaisesti. Muutoksen läpivieminen ja 
talouden haasteisiin vastaaminen edellyttävät vahvaa strategista ja operatii-
vista johtamista. Kehittämishaasteina korostuvat toiminnan tuloksellisuu-
den ohella henkilöstövoimavarojen johtaminen, arviointi- ja toimintatiedon 
tuottaminen ja hyödyntäminen sekä muutosta tukeva organisaation oppimi-
nen.
Kuntarakenteen uudistaminen edellyttää myös sosiaali- ja terveyden-
huollon palvelurakenteen ja toimintatapojen kehittämistä. Sosiaali- ja terve-
ydenhuollon kansallisella kehittämisohjelmalla, Kaste-ohjelmalla ohjataan 
ja tuetaan kunnallisen sosiaali- ja terveydenhuollon kehittämistä vuosina 
2008-2011 hallitusohjelman sosiaali- ja terveyspoliittisten linjauksen mu-
kaisesti. Kaste-ohjelmassa on kolme päätoimenpidealuetta: (1) ennalta eh-
käiseminen ja varhainen puuttuminen, (2) henkilöstön riittävyyden varmis-
taminen ja osaamisen vahvistaminen sekä (3) sosiaali- ja terveydenhuollon 
eheä palvelukokonaisuus ja vaikuttavat toimintamallit. (Sosiaali- ja terveys-
ministeriö 2008c.) 
Johtamisosaamisen ja -käytäntöjen uudistaminen on välttämätöntä so-
siaali- ja terveydenhuollon rakenteellisten ja toiminnallisten uudistusten 
toteuttamiseksi. Kaste-ohjelman valtakunnallisen toimeenpanosuunnitel-
man mukaan johtamisen kehittämisen tavoitteena on parantaa sosiaali- ja 
terveyspalveluiden vaikuttavuutta ja saatavuutta sekä edistää henkilöstön 
työhyvinvointia uudistuvissa toimintaympäristöissä (Sosiaali- ja terveys-
ministeriö 2009c). Sosiaali- ja terveysministeriön asettamat Hoitotyön ke-
hittämisen ohjausryhmä ja Sosiaalialan ammattihenkilöiden foorumi ovat 
laatineet toimintaohjelmat johtamisen kehittämisestä. Hoitotyön ja sosiaa-
lialan johtaminen on osa sosiaali- ja terveydenhuollon toimintayksiköiden 
kokonaisjohtamista. Johtamisella vaikuttavuutta ja vetovoimaa hoitotyöhön 
-toimintaohjelmassa ja Johtamisella laatua ja työhyvinvointia sosiaalialalle 
-ohjelmassa linjataan johtamisen kehittämistä ammattityön ja asiakaspro-
sessien näkökulmista. Myös Kaste-ohjelmaan sisältyvässä Toimiva terveys-
keskus –toimenpideohjelmassa on yhtenä painoalueena johtamisen vahvis-
taminen ja johtamisosaamisen kehittäminen. 
Sosiaali- ja terveydenhuollon yhteistyötä tarvitaan hoitotyön ja sosiaa-
lialan toimintaohjelmien toimeenpanossa. Niiden pohjalta on tavoitteena 
toteuttaa kehittämishankkeita asiakaslähtöisten, poikkisektoraalisten pro-
sessien johtamisesta ja koordinoinnista uudenlaisissa, monitoimijaisissa so-
1 JOHDANTO
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siaali- ja terveydenhuollon toimintaympäristöissä. Hoitotyön ja sosiaalialan 
ohjelmilla sekä Toimiva terveyskeskus –toimenpideohjelmalla on yhteisiä 
painoalueita. Näiden kolmen ohjelman arviointivaiheessa tehdään johtopää-
tökset ja ehdotukset jatkotoimenpiteiksi sosiaali- ja terveydenhuollon johta-
misesta. 
Kuvio 1 esittää sosiaali- ja terveydenhuollon johtamisen monitoimijaista 
kenttää Kaste-ohjelman toimeenpanoon liittyvissä hoitotyön ja sosiaalialan 
toimintaohjelmissa. Palvelurakenteiden muutoksen johtaminen ja toiminnan 
kehittäminen perustuvat kuntien ja kuntayhtymien palvelu- ja henkilöstö-
strategioihin. Kunnissa luodaan parhaillaan uusia sosiaali- ja terveydenhuol-
lon palvelukonsepteja, joiden tavoitteena on asiakaslähtöisyys, poikkisekto-
raalisuus ja kustannusvaikuttavuus. Palvelujen tuottamista on organisoitu 
tilaaja- tuottajatoimintamallien sekä kuntayhtymien tai liikelaitoskuntayh-
tymien pohjalle. Pyrkimyksenä on rakentaa myös uudenlaisia julkisen ja yk-
sityisen sektorin sekä järjestöjen kumppanuuksia palvelujen tuottamisessa ja 
kehittämisessä.
KUVIO 1. Sosiaali- ja terveydenhuollon johtamisen kehittäminen Kaste-ohjelmassa. 
Sosiaali- ja terveydenhuollon yhdistyvällä toiminta-alueella on huoleh-
dittava asiakasprosessien toimivuudesta, eri henkilöstöryhmien osaamisen 
täysimääräisestä hyödyntämisestä ja erilaisten ammattikulttuurien yhteen-
sovittamisesta. Monitoimijaisten verkostojen toimivuus ja palveluiden laatu 
edellyttävät henkilöstövoimavarojen jatkuvaa kehittämistä ja henkilöstöä 
osallistavaa johtamistapaa. Henkilöstön vahva ammatillinen asiantuntijuus 
on palveluiden laadun ja vaikuttavuuden sekä moniammatillisen yhteistyön 
toimivuuden perusedellytys.
Hoitotyön toimintaohjelman tavoitteet 
Hoitotyön johtaminen on osa sosiaali- ja terveydenhuollon toimintayksiköi-
den kokonaisjohtamista. Siksi hoitotyön johtamisen kehittäminen näkyy 
toiminnan tuloksellisuuden paranemisena koko organisaatiossa. Hoitotyön 
toimintaohjelmalla tuetaan hoitotyön johtajia hoitohenkilöstön osaamisen 
Sosiaalialan työ
• sosiaalialan
ammatillisen 
työn johtamisen
ohjelma
Terveysalan työ
• hoitotyön 
johtamisen
toimintaohjelma
• toimiva 
terveyskeskus
Yhdistyvä
sosiaali- ja
terveydenhuolto
Oikeushallinto,
sisäinen turvallisuus
Järjestöt
Työvoima- ja 
elinkeinotoiminta,
asuminen ja ympäristö Koulutus
Kulttuuri,
arvot, etiikka
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ja ammatillisen toiminnan kehittämisessä. Tavoitteena on vaikuttaa (1) ter-
veyserojen kaventumiseen integroimalla terveyden ja hyvinvoinnin edistä-
minen hoitotyön johtamiseen ja käytäntöihin sekä (2) asiakas- ja potilastyön 
vaikuttavuuden paranemiseen näyttöön perustuvilla, yhtenäisillä käytän-
nöillä. Tavoitteena on myös (3) turvata hoitoon pääsyä ja palveluiden laatua 
vahvistamalla henkilöstön osaamista suunnitelmallisesti ja pitkäjänteisesti 
sekä suuntaamalla henkilöstövoimavarat tehokkaasti. Lisäksi tavoitteena on 
(4) parantaa alan vetovoimaisuutta lisäämällä henkilöstön osallistumis- ja 
vaikutusmahdollisuuksia sekä tukemalla urakehitystä. Hoitotyön toiminta-
ohjelmassa johtamista kehitetään tiedolla johtamisen ja osallistavan johta-
misen periaatteiden mukaisesti sekä luodaan rakenteet tukemaan johtamis-
kulttuurin uudistamista.
Hoitotyön toimintaohjelman ensisijaiset kohderyhmät ovat sosiaali- ja 
terveydenhuollossa toimivat hoitotyön johtajat ja henkilöstö. Hoitotyön joh-
tajilla tarkoitetaan johtamis- ja esimiestehtävissä toimivia terveydenhuollon 
ammattihenkilöitä, joilla on terveysalan ammattikorkeakoulututkinnon tai 
vastaavan aiemman tutkinnon lisäksi vähintään johtamiskoulutusta sisäl-
tävä ylempi korkeakoulututkinto tai vastaava aiempi tutkinto. Hoitotyön 
henkilöstöllä tarkoitetaan sosiaali- ja terveysalan toisen asteen koulutuksen 
ja ammattikorkeakoulutuksen tai vastaavan aiemman koulutuksen saanei-
ta terveydenhuollon ammattihenkilöitä. Ohjelma on tarkoitettu myös alan 
opettajien, opiskelijoiden ja tutkijoiden sekä sosiaali- ja terveysjohtajien 
käyttöön. Ohjelmalla voidaan kertoa hoitotyön kehittämisestä ja johtami-
sesta myös väestölle. 
Tässä toimintaohjelmassa lähtökohdaksi hoitotyön johtamisen kehittä-
miselle on valittu tiedolla johtaminen ja osallistava johtaminen. Ne luovat 
perustan näyttöön perustuvalle johtamiselle ja soveltuvat hyvin hoitotyön 
johtamiseen, jossa tavoitteena on vahvistaa tiedon käyttöä päätöksenteos-
sa ja rajapinnat ylittävien prosessien johtamista sekä parantaa henkilöstön 
työhyvinvointia ja osaamista. Johtamisparadigman muutoksessa korostuvat 
palveluiden asiakaslähtöisyys ja vaikuttavuus, terveyden edistämisen integ-
rointi käytännön hoitotyöhön ja johtamiseen sekä henkilöstön osallistumi-
sen edistäminen. Hoitotyön johtamisen päämääränä on potilaan ja asiakkaan 
terveyden ja hyvinvoinnin edistäminen asiakaslähtöisillä, turvallisilla ja vai-
kuttavilla hoitotyön palveluilla. Kuvio 2 esittää hoitotyön toimintaohjelman 
keskeiset sisältöalueet.
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KUVIO 2. Hoitotyön toimintaohjelman keskeinen sisältö. 
Asiakas /potilas
TERVEYS & 
HYVINVOINTI
Terveyden 
edistämisen 
integrointi  
toimintaan
Henkilöstön 
saatavuuden ja 
osaamisen   
edistäminen
Yhtenäisten, 
NP- & hyvien 
käytäntöjen  
kehittäminen
Johtamisen ja 
tukijärjestelmien 
kehittäminen
Toiminta-
ympäristön 
muutokset:
•Palvelurakenne 
muuttuu
•Johtamis-
järjestelmät    
muutoksessa
•Palvelujen 
saatavuus 
vaihtelee
•Terveyden 
eriarvoistuminen
•Vaihtelua 
käytännöissä
•Tuottavuus-
vaatimukset
•Henkilöstö-
pula
Toiminta-
ympäristön
muutokset:
• Väestön ikära-
kenne muuttuu
•Terveyden  eri-
arvoistuminen
• Palvelurakenne 
ja johtamis-
järjestelmät    
muutoksessa
• Palvelujen 
saatavuus 
vaihtelee
• Käytännöt 
vaihtelevat
• Henkilöstövaje
• Tuottavuus-
vaatimukset
Päämäärä-
tavoitteet:
Terveyserot
kaventuvat
Hoidon vaikut-
tavuus, asiakas-
lähtöisyys ja   
turvallisuus 
paranevat
Alan veto-
voimaisuus
paranee
Asiakaslähtöiset, 
turvalliset toimintatavat
Ohjelman 
tavoitteet:
Johtaminen 
tehostunut
• Terveyserojen 
kaventami-
sessa 
• Hoidon vaikut-
tavuuden, asia-
kaslähtöisyyden 
ja turvallisuuden
lisäämisessä
• Alan vetovoi-
maisuuden 
lisäämisessä
Johtamisen 
tukirakenteet 
kehitetty
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2.1 Hoitohenkilöstö kunnallisessa sosiaali- ja terveyden-
huollossa
Koulutustarjonta
Sosiaali- ja terveysalan toisen asteen peruskoulutuksen, lähihoitajakoulu-
tuksen, uusien opiskelijoiden määrä nuorten ja aikuisten koulutuksessa oli 
7 % suurempi vuonna 2007 kuin vuonna 2005. (Taulukko 1.) Lähihoitaja-
tutkinnon suorittaneiden määrä kasvoi vastaavasti 17 %. Lisäksi lähihoitaja-
tutkinnon suorittaa oppisopimuskoulutuksessa vuosittain runsaat 600-800 
henkeä. 
TAULUKKO 1. Lähihoitajakoulutuksen uudet opiskelijat (nuoret ja aikuiset) sekä tutkinnon suorittaneet 
vuosina 2005-2007 (Opetushallitus 2009). 
Lähihoitajakoulutus 2005 2006 2007
Uudet opiskelijat a) 8 248 8 507 8 792
Tutkinnon suorittaneet yhteensä 5 113 5 455 5 977
Opetussuunnitelmaperusteisen tutkinnon suorittaneet b) 3 279 3 417 3 383  
Näyttötutkinnon suorittaneet 1 834 2 038 2 594 
a) Opetussuunnitelmaperusteinen ja näyttötutkintoon valmistava koulutus. 
b) Opetussuunnitelmaperusteinen, nuoret ja aikuiset.
Sosiaali-, terveys- ja liikunta-alan ammattikorkeakoulutuksen nuorten ja ai-
kuisten aloituspaikkamäärä oli vuonna 2008 lähes 9 % suurempi kuin vuon-
na 2005. Kaikilla koulutusaloilla vastaava aloituspaikkamäärä oli vuonna 
2008 vajaat 2 % pienempi kuin kolme vuotta aiemmin. Sosiaali-, terveys- ja 
liikunta-alan ammattikorkeakoulutuksen aloituspaikat muodostivat runsaan 
neljäsosan kaikkien koulutusalojen aloituspaikoista vuonna 2008. (Taulukko 2.)
2 HOITOTYÖN TOIMINTA-
OHJELMAN LÄHTÖKOHDAT 
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TAULUKKO 2. Eräisiin terveydenhuollon ammattihenkilöiden tehtäviin johtavat, sosiaali-, terveys- ja 
liikunta-alan sekä kaikkien koulutusalojen nuorten ja aikuisten ammattikorkeakoulutuksen aloituspaikat vuosina 
2005-2008 ja tutkinnot vuosina 2005-2007 (Opetusministeriö 2009). 
AMK-tutkintoon 
johtava koulutus
Aloituspaikat Tutkinnot
2005 2006 2007 2008 2005 2006 2007
Suuhygienisti (AMK) 107 155 121 148 99 63 98
Fysioterapeutti (AMK) 509 481 573 683 377 385 427
Bioanalyytikko (AMK) 231 251 234 266 177 158 168
Optometristi (AMK) 62 65 67 71 63 48 74
Röntgenhoitaja (AMK) 132 165 166 195 91 105 132
Ensihoitaja (AMK) 117 131 114 157 69 79 87
Jalkaterapeutti (AMK) 20 46 20 48 16 33 18
Kätilö (AMK) 199 188 211 196 156 124 162
Sairaanhoitaja (AMK) 2 876 2 670 2 924 2 956 1 830 1 849 1 959
Terveydenhoitaja (AMK) 779 740 772 800 610 682 579
Sosiaali-, terveys- ja 
liikunta-ala yhteensä 7 628 7 478 7 891 8 294 a) 5 558 5 631 5 960
Kaikki alat yhteensä 31 641 31 058 31 124 31 125 21 143 20 767 20 564
a) Liikunnan ja kauneudenhoitoalan aloituspaikkojen osuus oli noin 3 %. 
Terveystieteellisen yliopistokoulutuksen pääsykokeissa hyväksyttiin 3 % 
vähemmän uusia opiskelijoita vuonna 2007 kuin vuonna 2005. Terveystie-
teiden maisterin tutkinnon suorittaneiden määrä kasvoi vastaavana ajanjak-
sona 13 %. (Taulukko 3.)
TAULUKKO 3. Terveystieteelliseen koulutukseen pääsykokeissa hyväksytyt ja terveystieteiden maisterin 
tutkinnon suorittaneet vuosina 2005-2007 (Opetusministeriö 2009).
TtM-tutkintoon
johtava koulutus
2005 2006 2007
Muutos 2005-2007
n %
Pääsykokeissa hyväksytyt 441 438 426 - 15 - 3 %
Tutkinnon suorittaneet 336 342 381 + 45 + 13 %
Henkilöstömäärän kehitys
Sosiaali- ja terveydenhuollon henkilöstöstä noin kolme neljäsosaa työsken-
telee kuntasektorilla. Vuonna 2006 terveydenhuoltohenkilöstöstä vajaa 
viidesosa ja sosiaalihuollon henkilöstöstä kolmasosa työskenteli yksityissek-
torilla (Ailasmaa 2009c). Kunnallisen sosiaali- ja terveydenhuollon hen-
kilöstömäärä kasvoi 9 % vuosina 2000-2007, mikä on varsin kohtuullista. 
Terveydenhuollossa kasvua oli lähes 12 % ja sosiaalihuollossa vajaat 6 %. 
Terveydenhuoltohenkilöstön määrä oli vuonna 2007 139 900, joka oli 54 
% koko kunnallisen sosiaali- ja terveydenhuollon henkilöstöstä. (Ailasmaa 
2008.) Moni hoitotyön henkilöstöryhmä kasvoi voimakkaammin kuin alan 
kunnallinen henkilöstö keskimäärin, mutta samanaikaisesti hoitotyön johta-
jien määrä väheni (taulukko 4). 
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TAULUKKO 4. Kunnallisen hoitotyön henkilöstön määrän kehitys 2000-luvulla eräissä ammattiryhmissä 
(Ailasmaa 2008).
Ammattiryhmä 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Muutos %, 
2000-2007
Suuhygienisti 490 530 590 620 680 740 800 850 73
Lähihoitajaa) 23 200 26 000 27 800 29 800 31 500 33 900 35 800 38 600 66
Sairaanhoitaja 26 500 30 500 32 300 33 800 35 200 36 500 37 500 38 700 46
Fysioterapeutti 2 250 2 330 2 400 2 500 2 580 2 610 2 710 2 760 23
Terveydenhoitaja 5 280 5 480 5 620 5 730 5 840 5 930 6 050 6 170 17
Röntgenhoitaja 1 770 1 810 1 860 1 860 1 880 1 930 1960 1 970 11
Bioanalyytikko 3 730 3 770 3 830 3 850 3 920 3 920 3930 3 940 6
Osastonhoitaja 3 770 3 830 3 840 3 810 3 780 3 780 3820 3190 -15
Ylihoitaja 660 650 640 630 620 590 570 550 -17
a) Ryhmään kuuluvat lähi-, perus- ja apuhoitajat.
Syntyperältään ulkomaalaisten osuus terveydenhuoltohenkilöstöstä on 
kasvanut. Vuonna 2000 terveydenhuoltohenkilöstöstä 0,7 % ja 2,6 % vuon-
na 2006 oli ulkomaalaistaustaisia (Ailasmaa 2009c). Sairaanhoitajissa heitä 
oli 2,0 % ja lähihoitajissa 2,8 % vuonna 2006. Samaan aikaan ulkomaalais-
taustaisten, työikäisten sairaanhoitajien työttömyysaste oli noin 9 % ja lähi- 
ja perushoitajien noin 12 % (Ailasmaa 2009c).
Vuonna 2007 kunnallisen perusterveydenhuollon henkilöstöstä 60 % 
ja erikoissairaanhoidon henkilöstöstä 55 % kuului hoitotyön henkilöstöön 
(taulukko 5). Myös kunnallisessa sosiaalihuollossa toimii suuri määrä terve-
ydenhuollon ammattihenkilöitä. Viimeisten 15 vuoden aikana perustervey-
denhuollon henkilöstörakenne on muuttunut hieman hoitajapainotteisem-
maksi ja erikoissairaanhoidon hieman lääkäripainotteisemmaksi.  
TAULUKKO 5. Kunnallisen terveydenhuoltohenkilöstön rakenne vuonna 2007 (Ailasmaa 2008).
Henkilöstöryhmä
Perusterveydenhuolto
N=55 230, %
Erikoissairaanhoito
N=84 400, %
Sairaanhoitajat a) 28 37
Lähihoitajat a) 29 14
Osastonhoitajat 3 4
Lääkärit ja hammaslääkärit 11 10
Sairaala-apulaiset 8 7
Muut 21 28
Yhteensä 100 100
a) Luvut sisältävät myös muun vastaavan tasoisen koulutuksen saaneet terveydenhuollon ammattihenkilöryhmät.
Henkilöstövajeet
Henkilöstövajeet ovat kasvaneet viime vuosina, ja niissä on alueellisia eroja. 
Vuonna 2008 kunnallisen sosiaali- ja terveydenhuoltohenkilöstön vajeet oli-
vat keskimäärin 5,0 %. Vuonna 2004 vastaava osuus oli 2,1 %. Näissä luvussa 
ei ole mukana lääkäreitä eikä hammaslääkäreitä. Vuonna 2008 suhteellisesti 
suurimmat vajeet olivat erityislastentarhanopettajien, sosiaalityöntekijöiden 
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ja sosiaaliohjaajien ryhmissä. Määrällisesti suurimmat vajeet olivat lähi- ja 
perushoitajien sekä sairaanhoitajien ryhmissä. (Taulukko 6.) 
TAULUKKO 6. Vajeet kunnallisen sosiaali- ja terveydenhuollon muissa ammattiryhmissä kuin lääkäri- ja ham-
maslääkäriryhmissä vuonna 2008 (Hotti 2008). 
Ammattiryhmä
Työvoimavaje a)
n %
Erityislastentarhanopettaja 135 17,9
Sosiaalityöntekijä, erityissosiaalityöntekijä 302 11,8
Sosiaaliohjaaja tmv. 196 9,3
Psykologi 91 7,9
Puheterapeutti 27 7,5
Johtava sosiaalityöntekijä 21 6,4
Lastentarhanopettaja 356 5,6
Koulukuraattori 13 5,2
Röntgenhoitaja 53 4,9
Ylihoitaja, johtava hoitaja 17 4,9
Sairaanhoitaja, erikoissairaanhoitaja 966 4,7
Lähihoitaja, perushoitaja tmv. 1 543 4,6
Päiväkotiapulainen 50 4,3
Terveydenhoitaja 129 4,0
Osastonhoitaja 94 4,0
Koulukäyntiavustaja 125 3,9
Hammashuoltaja, suuhygienisti 16 3,3
Laboratoriohoitaja, bioanalyytikko 64 3,2
Henkilökohtainen avustaja 34 3,2
Hammashoitaja 51 3,0
Fysioterapeutti 36 2,5
Kätilö 5 0,5
Yhteensä (82 466) 4 324 5,0
a) Kokonaan hoitamatta olevien vakanssien määrästä on vähennetty ne, joita ei ollut tarve täyttää.
Kunnallisen sosiaali- ja terveydenhuollon henkilöstövajeet olivat suurim-
mat Oulun (6,8 %) ja Etelä-Suomen (6,7 %) lääneissä ja pienimmät Lapin 
(1,2 %) läänissä. Vajeissa oli eroja myös kuntamuodon ja kunnan väestö-
pohjan mukaan. Suurimmat vajeet olivat kaupungeissa (6,2 %) sekä yli 40 
000 asukkaan kunnissa (6,9 %). Sairaanhoitajavaje oli suurinta kaupungeis-
sa (6,2 %) ja Etelä-Suomen läänissä (6,6 %). Lähi- ja perushoitajavaje oli 
suurinta kaupungeissa (5,7 %) sekä Oulun (7,0 %) ja Etelä-Suomen (6,4 %) 
lääneissä. (Hotti 2008.)
Sijoittuminen 
Vuonna 2007 työikäisistä sairaanhoitajista 5 % oli ulkomailla. Suomessa ol-
leista työikäisistä sairaanhoitajista 83 % työskenteli sosiaali- ja terveyden-
huollon, julkishallinnon tai koulutussektorin tehtävissä. Muilla toimialoilla 
työskenteli 8 %, ja työvoiman ulkopuolella oli 6 %. Heistä lähes joka kolmas 
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opiskeli. Työttömänä oli 2 %. Edellisen perusteella voidaan arvioida, että 
sairaanhoitajareserviä oli noin 10 000 henkeä, kun otetaan huomioon ul-
komailla, muilla aloilla, työttöminä ja muut työvoiman ulkopuolella olleet 
kuin opiskelijat. (Kuvio 3.)  
KUVIO 3. Työikäiset sairaanhoitajakoulutuksen saaneet ulkomailla, työvoimassa ja sen ulkopuolella vuonna 
2007 (Ailasmaa 2009d). 
Vuonna 2007 työikäisistä lähihoitajan ja vastaavan aikaisemman tutkin-
non saaneista 1 % oli ulkomailla. Suomessa olleista noin kolme neljästä työs-
kenteli sosiaali- ja terveydenhuollon, julkishallinnon tai koulutuksen tehtä-
vissä. Muilla toimialoilla työskenteli 14 %, ja työvoiman ulkopuolella oli 8 
%. Heistä noin 40 % opiskeli. Työttömänä oli noin 6 %. Edellisen perusteella 
voidaan arvioida, että lähihoitajien ja vastaavien ryhmässä reservi oli noin 
30 000 henkeä, kun otetaan huomioon muilla aloilla, työttöminä ja muut 
työvoiman ulkopuolella olleet kuin opiskelijat. (Kuvio 4.)
KUVIO 4. Lähihoitajan ja vastaavan toisen asteen tai aiemman sosiaali- ja terveysalan koulutuksen saaneet 
työvoimassa ja sen ulkopuolella vuonna 2007 (Ailasmaa 2009d). 
Vuonna 2008 ulkomailla oli noin 3 770 työikäistä suomalaista sairaanhoi-
tajaa tai vastaavan tasoisen terveysalan koulutuksen saanutta terveydenhuol-
lon ammattihenkilöä. Eniten heitä oli Ruotsissa, Norjassa, Isossa-Britannias-
Suomessa
Ulkomailla
99%
S
Julkishallinto ja koulutus
Työllisenä muu ala
Työvoiman
ulkopuolella
Työttömänä
67%
5%
14%
8%
6%
Opiskelee
Muuten poissa
41%
59%
Suomessa 139 000 Työvoiman ulkopuolella 11 500Työssä 119 700
Työttöminä 7 900
Sosiaali - ja 
terveydenhuolto
   1%
Suomessa
Ulkomailla
95%
5%
Julkishallinto ja koulutus
Työllisenä muulla alalla
Työttömänä
Työvoiman 
ulkopuolella
80%
3%
8%
2%
6%
Opiskelee
Muuten poissa
30%
70%
Suomessa 57 300 Työvoiman ulkopuolella 3 700Työssä 52 550
Työttöminä 1 060
Sosiaali- ja 
terveydenhuolto
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sa ja Sveitsissä. Määrä on vähentynyt noin 400:lla 2000-luvun alkuvuosista. 
Tässä ryhmässä vuotuinen lähtömuutto kääntyi laskuun 2000-luvulle tulta-
essa. Vuotuinen paluumuutto Suomeen kasvoi vuoteen 2002 ja on ollut vii-
me vuosina korkeampaa tai samalla tasolla kuin lähtömuutto. Paluumuutto 
on myös nopeutunut. (Ailasmaa 2009b.) 
Hoitotyön johtajat
Ylihoitajien määrä kuntasektorilla on vähentynyt 17 % ja osastonhoitajien 
määrä 15 % vuosien 2000 ja 2007 välisenä aikana (taulukko 4). Vuonna 
2009 ylihoitajan nimike oli käytössä kaikissa yliopistollisissa ja yhtä lukuun 
ottamatta myös muissa sairaanhoitopiireissä. (Rosberg-Malinen & Vallimies-
Patomäki 2009.) Yhdessä sosiaali- ja terveyspiirissä ylihoitajan nimike ei ol-
lut enää käytössä, ja yhdessä yliopistosairaanhoitopiirissä nimike oli päätetty 
muuttaa osastoryhmän päälliköksi, ylihoitaja. Vuonna 2007 terveyskeskuk-
sista 85 %:ssa oli johtavan hoitajan tai vastaavan hoitotyön johtajan virka. 
(Hakulinen-Viitanen ym. 2008.) Terveyskeskuksista 14 %:ssa virkaa ei ollut 
lainkaan tai se oli lakkautettu ja 1 %:ssa virka oli perustettu uudestaan. 
Terveystieteellisen yliopistotutkinnon suorittaneiden osuus on lähes kak-
sinkertaistunut kuntasektorin osastonhoitajaryhmässä sekä muissa sosiaali- 
ja terveystoimen johdon ja eritysasiantuntijan tehtävissä 2000-luvulla. Yli-
hoitajaryhmässä ei ole tapahtunut vastaavaa muutosta (taulukko 7). Vuonna 
2007 kunnallisessa sosiaali- ja terveydenhuollossa oli noin 1 550 terveystie-
teellisen yliopistokoulutuksen suorittanutta. Heistä vajaa kolmasosa toimi 
ylihoitajana, vajaa neljäsosa osastonhoitajana tai apulaisosastonhoitajana, 15 
% erityisasiantuntijana, 11 % muissa johtotehtävissä, 8 % sairaanhoitajana ja 
lähes saman verran muissa terveydenhuollon ammattihenkilön tehtävissä. 
Erityisasiantuntijat toimivat projekti- tai kehittämispäällikköinä ja muissa 
projektitehtävissä, tutkijoina, koulutuspäällikköinä, koulutussuunnittelijoi-
na tai muissa koulutus- ja suunnittelutehtävissä sekä potilasasiamiehinä. 
TAULUKKO 7. Terveystieteellisen yliopistotutkinnon suorittaneiden osuudet sosiaali- ja terveystoimen johto- 
ja erityisasiantuntijatehtävissä toimivista vuosina 2000 ja 2007 (Ailasmaa 2009a).
Ammattiryhmä
2000 2007
n % n %
Ylihoitaja 570 88 450 87
Osastonhoitaja 170 5 320 10
Muut johtotehtävät 50 15 170 28
Erityisasiantuntijat 90 4 240 8
2.2 Työvoima- ja koulutustarpeet sosiaali- ja terveyden-
huollossa
Kunnallisen terveydenhuoltohenkilöstön vuotuisen eläkepoistuman enna-
koidaan kasvavan nykyisestä noin 3 800:sta noin 4 500:een 2010-luvun alku-
puolella. Vuotuinen eläkepoistuma pysyy  tällä tasolla 2020-luvun alkupuo-
lelle. Vuoden 2005 kunnallisesta sosiaali- ja terveydenhuoltohenkilöstöstä 
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lähes 40 % jää eläkkeelle vuoteen 2020 mennessä. Eläkepoistuma on tätäkin 
suurempi johtotehtävissä toimivilla, hammaslääkäreillä, sosiaalityöntekijöil-
lä sekä perus- ja lähihoitajilla (kuvio 5, ks. Halmeenmäki 2007). 
KUVIO 5. Kuntien sosiaali- ja terveydenhuoltohenkilöstön eläkepoistumaennusteet eräissä ammattiryhmissä 
vuosina 2010 - 2025 (Ailasmaa 2007).  
Kaikkien toimialojen työvoimatarpeet on ennakoitu työministeriön Työ-
voima 2025 -projektissa. Sosiaali- ja terveysalan työssä arvioidaan avautuvan 
185 000 - 210 000 työpaikkaa kaudella 2005 - 2020 (taulukko 8). Määrä on 
noin 20 % kaikilla toimialoilla avautuvista työpaikoista. Sosiaali- ja terveys-
alalla avautuvista työpaikoista 60 - 70 % johtuu poistumasta. 
TAULUKKO 8. Työlliset vuonna 2004, poistuma työllisestä työvoimasta, työpaikkojen muutos ja avautuvat 
työpaikat perus- ja tavoitekehityksen mukaan vuosina 2005 - 2020 (Työministeriö 2007).
Toimiala
Työlliset
2004
Peruskehitys a)
2005 - 2020 Vuotta kohti
Poistuma
Työpaikkojen 
muutos
Avautuvat
työpaikat Poistuma
Työpaikkojen 
muutos
Avautuvat 
työpaikat
Sosiaali- ja 
terveysalan työ 299 690 131 000 53 600 184 600 8 200 3 400 11 600
Kaikki yhteensä 2 283 930 916 900 63 700 980 600 57 200 4 100 61 300
Tavoitekehitys b)
Sosiaali- ja 
terveysalan työ 299 690 122 000 88 100 210 100 7 600 5 500 13 100
Kaikki yhteensä 2 283 930 857 400 190 400 1 047 800 53 800 12 000 65 800
a) Peruskehitys on todennäköiseltä näyttävä kehitys nykyisen tiedon pohjalta.
b) Tavoitekehitys ottaa huomioon tavoitteet, jotka liittyvät korkeampaan työllisyyteen ja tuottavuuteen, alem-
paan työttömyyteen ja nopeampaan talouskasvuun.
Opetusministeriön Koulutustarjonta 2012 -projektissa on laadittu nuor-
ten koulutuksen aloittajatavoitteet Työvoima 2025 -projektissa tehtyjen 
toimialaennusteiden pohjalta. Valtioneuvosto on hyväksynyt aloittajata-
voitteet osana koulutuksen ja tutkimuksen kehittämissuunnitelmaa vuo-
sille 2007–2012. Sen mukaan sosiaali-, terveys- ja liikunta-alan koulutusta 
Johto
Hammaslääkärit
Sosiaalityöntekijät
Koko ala yhteensä
Sosiaalialan ohjaajat
Lastentarhanopettajat
Sairaanhoitajat
Lääkärit
0% 20% 40% 60% 80%
% vuoden 2005 henkilöstöstä
2010
2015
2020
2025
Lähihoitajat ja vastaavat
24
lisätään 20 % verrattuna vuoden 2006 uusien opiskelijoiden määrään. Alan 
nuorten ammatillisen peruskoulutuksen aloittajatavoitteet ovat 31 % ja am-
mattikorkeakoulutuksen 11 % suuremmat kuin uusien opiskelijoiden määrä 
vuonna 2006 (taulukko 9).
 
TAULUKKO 9. Nuorten koulutuksen aloittaneet vuonna 2006 ja aloittajatavoitteet vuoteen 2012 
(Opetusministeriö 2007).
Koulutusala Uudet opiskelijat 2006 
n (%) 
Aloittajatavoite 2012 
n (%)
Muutos 
%
Sosiaali-, terveys- ja liikunta-ala
Ammatillinen peruskoulutus • 
Ammattikorkeakoulu • 
Yliopisto• 
14 987 (100)
6 885   (46) 
6 445   (43)
1 657    (11) 
18 000 (100)
9 000  (50)
7 150  (40)
1 850  (10)
+20
+31
+11
+12
Kaikki koulutusalat
Ammatillinen peruskoulutus • 
Ammattikorkeakoulu • 
Yliopisto• 
94 630 (100)
48 120
26 160
20 350
  92 900 (100)
49 200
24 600
19 100
-2 
+2
-6
-6
2.3 Sosiaali- ja terveyspoliittiset sekä teoreettiset lähtö-
kohdat 
2.3.1 Palvelurakenteen ja toimintatapojen uudistaminen
Meneillään olevat sosiaali- ja terveydenhuollon rakenteelliset ja toiminnal-
liset sekä suuret lainsäädännölliset uudistukset muodostavat hoitotyön toi-
mintaohjelman sosiaali- ja terveyspoliittisen viitekehyksen (kuvio 6).
KUVIO 6. Sosiaali- ja terveydenhuollon rakenteellisten ja toiminnallisten sekä lainsäädännön uudistusten muo-
dostama kokonaisuus (Mukaeltu Sosiaali- ja terveysministeriö 2009). 
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PARAS-hanke
Vuoden 2012 loppuun voimassa oleva laki kunta- ja palvelurakenneuudis-
tuksesta (169/2007) antaa puitteet kuntarakenteen sekä kunnallisen so-
siaali- ja terveydenhuollon ja ammatillisen peruskoulutuksen rakenteiden 
uudistamiselle. Puitelain mukaan perusterveydenhuollosta ja siihen kiinte-
ästi liittyvistä sosiaalipalveluista vastaa eräin poikkeuksin vähintään 20 000 
asukkaan kunta tai useamman kunnan muodostama yhteistoiminta-alue, 
joka voidaan organisoida kuntayhtymänä tai isäntäkuntamallin mukaisesti. 
Vuoden 2009 alussa Suomessa oli 348 kuntaa. Vuoden 2007 alussa puite-
lain tulessa voimaan kuntia oli 416 ja vuotta aikaisemmin 431. (Kuntaliitto 
2009.) Paras-hankkeen taustalla ovat väestön muuttoliikkeestä ja ikäraken-
teen muutoksesta aiheutuvat muutokset kuntien toimintaedellytyksiin ja 
toimintaympäristöön. Paras-hankkeen tavoitteena on turvata kunnallisten 
palveluiden saatavuus kaikkialla Suomessa asuinpaikasta riippumatta ja 
kohtuullisin kustannuksin. Kuntien ja kunnallisten palveluiden elinvoimai-
suus ja toimintakyky turvataan muodostamalla laajemmat kunta- ja palvelu-
rakenteet sekä lisäämällä kuntien yhteistyötä. 
Vuoden 2009 alussa Manner-Suomen 332 kunnasta 130 kuntaa järjesti 
sosiaali- ja terveyspalvelut itse ja 202 kuntaa muodosti yhteensä 64 yhteis-
toiminta-aluetta. Niistä osa käynnistyy myöhemmin. Perusterveydenhuol-
losta ja sosiaalipalveluista vastasi 38 kuntayhtymää, joissa oli yhteensä 130 
jäsenkuntaa. Isäntäkuntamallin mukaisia yhteistoiminta-alueita oli 26, jois-
sa oli mukana yhteensä 72 kuntaa. Näin ollen terveyskeskuksia oli yhteensä 
194, joista 130 on kuntien, 38 kuntayhtymien ja 26 isäntäkuntien. Vuoden 
2007 alussa terveyskeskuksia oli 237. Yhden kunnan terveyskeskuksia oli 
178. Kainuun maakunnan lisäksi kuntayhtymiä oli 58. (Kuntaliitto 2009.)
Sosiaalitoimen palveluiden kattavuus yhteistoiminta-alueilla sekä sosi-
aali- ja terveyspiirien muodostaminen kuvaavat sosiaali- ja terveydenhuol-
lon yhtenäisyyttä uusissa palvelurakenteissa. Kesäkuussa 2009 toiminnassa 
oleviin yhteistoiminta-alueisiin kuuluvista kunnista vajaa 60 % oli siirtänyt 
yhteistoiminta-alueelle kaikki tai päivähoitoa lukuun ottamatta kaikki muut 
sosiaalitoimen palvelut. (Kuopila 2009.) Uusista piireistä Eksotessa, Etelä-
Karjalan sosiaali- ja terveyspiireissä ja Sosterissa, Itä-Savon sairaanhoitopii-
rin kuntayhtymässä on kattavimmin erikoissairaanhoidon, perusterveyden-
huollon ja sosiaalihuollon palveluita. 
Kaste-ohjelma
Sosiaali- ja terveydenhuollon kansallisessa kehittämisohjelmassa, Kaste-
ohjelmassa määritellään sosiaali- ja terveydenhuollon kehittämistoimenpi-
teet vuosille 2008 - 2011. Kaste-ohjelma on hallitusohjelmaan perustuva 
ja valtioneuvoston vahvistama kansallisen sosiaali- ja terveyspolitiikan stra-
teginen ohjausväline. Kaste-ohjelma perustuu lakiin sosiaali- ja terveyden-
huollon suunnittelusta ja valtionosuudesta (733/1992). Kaste-ohjelman toi-
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meenpanoa tuetaan kunnille ja sosiaali- ja terveydenhuollon kuntayhtymille 
vuosittain myönnettävillä valtionavustuksilla. Tätä varten on valtion budjet-
tikehyksissä varattu yhteensä 104,2 miljoonaa euroa vuosille 2008 - 2011. 
Lisäksi kuntien sosiaali- ja terveydenhuollon valtionosuudet kasvavat ohjel-
makaudella yhteensä 85,2 miljoonaa euroa. (Sosiaali- ja terveysministeriö 
2008c.) 
Kaste-ohjelma sisältää kolme päätoimenpidealuetta ja 39 toimenpidet-
tä. Päätoimenpidealueet liittyvät (1) sosiaalisten ja terveyteen liittyvien on-
gelmien ennalta ehkäisyyn, (2) henkilöstön riittävyyden varmistamiseen ja 
osaamisen vahvistamiseen sekä (3) eheän palvelukokonaisuuden luomiseen 
ja vaikuttaviin toimintatapoin. Henkilöstövoimavarat nähdään Kaste-ohjel-
massa sosiaali- ja terveydenhuollon strategisena voimavarana, jonka vahvis-
taminen on keskeisessä asemassa palvelujärjestelmän toimivuuden ja tuot-
tavuuden parantamisessa. Henkilöstövoimavarojen kehittäminen perustuu 
kunnan henkilöstöstrategiaan, joka on sovitettava yhteen palvelustrategian 
kanssa. (Sosiaali- ja terveysministeriö 2008c.)
Hoitotyön toimintaohjelma perustuu Kaste-ohjelman toimenpiteeseen 
17, jonka mukaan käynnistetään johtamisen, työnjaon ja työhyvinvoinnin 
kehittämishanke yhteistyössä kunnallisten ja valtakunnallisten toimijoiden 
kanssa. Kaste-ohjelman toimeenpanosuunnitelman (Sosiaali- ja terveysmi-
nisteriö 2009c) mukaan toimenpiteen 17 toimeenpano johtamisen kehittä-
misen osalta tapahtuu kahtena osakokonaisuutena: 1) Johtamisella laatua 
ja työhyvinvointia sosiaalialalle –toimintaohjelma ja 2) Johtamisella vaikut-
tavuutta ja vetovoimaa hoitotyöhön –toimintaohjelma. Kumpikin ohjelma 
suunnataan asiantuntija- ja ammatillisen työn johtamisen kehittämiseen. 
Ohjelmiin sisältyy myös yhteisenä kehittämistoimenpiteenä asiakaslähtöis-
ten, poikkisektoraalisten prosessien johtaminen, jota käsitellään luvuissa 
3.1.1 ja 4.4. 
Toimiva terveyskeskus -toimenpideohjelma
Perusterveydenhuollon vahvistaminen on Kaste-ohjelman keskeinen toi-
menpidealue. Kaste-ohjelman toimeenpanosuunnitelman (Sosiaali- ja ter-
veysministeriö 2009c) mukaan perusterveydenhuoltoa vahvistetaan Toimi-
va terveyskeskus -toimenpideohjelmalla, jonka tavoitteet ovat seuraavat: 
Laadukkaiden ja tarpeenmukaisten palvelujen hyvä saatavuus• 
Asiakaskeskeisyyden ja valinnanvapauden parantaminen• 
Osaavan työvoiman turvaaminen• 
Johtamisen vahvistaminen ja johtamisosaamisen kehittäminen• 
Terveyden edistäminen ja sairauksien ehkäisy toiminnan perustaksi• 
Toimiva terveyskeskus -toimenpideohjelmalla tullaan ohjaamaan perus-
terveydenhuollon toimivuuden kehittämistä ja perustehtävän selkeyttämis-
tä kansanterveystyön orientaation pohjalta. Toimenpideohjelmaan sisältyvät 
kehittämistoimenpiteet kohdistetaan varsin laajasti perusterveydenhuollon 
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käytäntöjen, hallinnon ja johtamisen sekä koulutuksen ja tutkimuksen alu-
eille. Toimiva terveyskeskus -toimenpideohjelmalla on monia yhtymäkohtia 
hoitotyön toimintaohjelman kanssa. Näiden toimenpiteiden yhteensovitta-
misesta huolehditaan sosiaali- ja terveysministeriössä valmisteltavassa Toi-
miva terveyskeskus -toimeenpanosuunnitelmassa. 
Sosiaali- ja terveydenhuollon lakiuudistukset
Rakenteellisia ja toiminnallisia uudistuksia ohjataan myös sosiaali- ja ter-
veydenhuollon suurella lakiuudistuksella. Hallituksen esitykset sosiaali- ja 
terveydenhuollon järjestämistä koskevaksi laiksi ja terveydenhuoltolaiksi on 
tarkoitus antaa eduskunnalle vuonna 2010. Hallituksen esitys sosiaalihuollon 
lainsäädännön muutoksiksi on tarkoitus antaa eduskunnalle vuonna 2012. 
Säädösten on tarkoitus tulla voimaan porrastetusti vuosina 2011 - 2013. 
Hoitotyön toimintaohjelman taustana ovat seuraavat terveydenhuoltola-
kityöryhmän vuonna 2008 tekemät esitykset, jotka ovat pohjana lainsäädän-
nön jatkovalmistelussa (Sosiaali- ja terveysministeriö 2008e): 
Kansanterveystyön, perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon 1. 
tehtävissä pitäisi olla riittävästi terveydenhuollon ammatillista hen-
kilöstöä. Henkilöstön rakenteen ja määrän pitäisi olla sellainen, että 
palvelut olisi mahdollista järjestää palvelutarvetta vastaavasti ja ter-
veyspalvelujen laadun ja potilasturvallisuuden varmistamisen edel-
lyttämällä tavalla. Yliopistosairaalan erityisvastuualueen tehtävänä 
olisi sovittaa yhteen työvoiman kysyntää ja koulutustarjontaa yhdes-
sä alueen koulutusviranomaisten ja työhallinnon kanssa. Tätä varten 
erityisvastuualueen pitäisi luoda alueellinen yhteistyörakenne, jonka 
tulisi tehdä yhteistyötä myös muiden työvoiman kysyntää ja koulu-
tustarjontaa ennakoivien tahojen kanssa.
Terveydenhuollon toimintayksiköissä tulisi vastaavan lääkärin lisäk-2. 
si ottaa huomioon myös muita terveydenhuollon ammattihenkilöitä 
varten järjestetty ohjaus ja kehittäminen. Hoitohenkilöstön kehit-
tämis-, koulutus- ja tutkimustoimintaa ohjaisi, kehittäisi ja johtaisi 
johtava hoitaja, joka olisi hoitotyön ammattilainen. Johtavalle hoita-
jalle kuuluisivat myös hoitohenkilöstön täydennyskoulutus ja hoito-
alan opiskelijoiden harjoittelun järjestäminen. 
Terveyden edistämisen lähtökohtana olisi terveyden edistämisen 3. 
poikkihallinnollisuus ja –sektoraalisuus, minkä toteutuminen edel-
lyttäisi kuntien ja kuntayhtymien johdon sitoutumista ja osallis-
tumista terveyden edistämisen edellytysten luomiseen ja terveys-
näkökohtien ottamista huomioon kunnan kaikissa toiminnoissa ja 
päätöksenteossa. Kunnalla olisi myös velvoite tehdä selvitys asukkai-
den terveydentilasta ja siihen vaikuttavista tekijöistä. Väestön hy-
vinvoinnin ja terveyden edistäminen tulisi nostaa kaikissa kunnissa 
yhdeksi toiminnan painoalueeksi. Tätä varten kunnan tulisi laatia 
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suunnitelma kuntalaisten terveyttä edistävistä ja terveysongelmia 
ehkäisevistä toimenpiteistä ja palveluista sekä niihin varattavista 
voimavaroista. Suunnitelman toteutus tulisi kytkeä osaksi kunnan 
strategian ja taloussuunnitelman valmistelua ja suunnitelman seu-
ranta osaksi kunnan arviointi- ja seurantajärjestelmiä. 
Terveydenhuollon toiminnan tulisi olla lääketieteellisesti, hammas-4. 
lääketieteellisesti ja terveystieteellisesti asianmukaista, näyttöön ja 
hyviin hoito- ja kuntoutuskäytäntöihin perustuvaa sekä laadukasta 
ja turvallista. Potilasturvallisuus tulisi ottaa osaksi terveydenhuollon 
toimintayksiköiden laadunhallinta- ja seurantajärjestelmiä. Laatujär-
jestelmään sisältyisi potilasturvallisuusohjelma, jossa määriteltäisiin 
potilasturvallisuustyön vastuunjako ja organisointi. Suunnitelman 
sisällöstä, toimeenpanosta ja seurannasta olisi tarkoitus säätää sosi-
aali- ja terveysministeriön asetuksella. 
2.3.2 Terveyden ja hyvinvoinnin edistämisen lähtökohdat 
ja perustelut
Terveyden edistäminen ja terveyden taustatekijät
Hyvinvoinnin ja terveyden edistämisen käsitteitä käytetään usein rinnak-
kain kuvaamaan terveyskäsitteen laaja-alaisuutta. Terveyden edistämisellä 
tarkoitetaan kaikkea toimintaa, jonka tarkoituksena on väestön terveyden 
ja toimintakyvyn ylläpitäminen ja lisääminen, kansantautien, tapaturmien 
ja muiden tautien ja terveysongelmien vähentäminen sekä väestöryhmien 
välisten terveyserojen kaventaminen. Ihmiset vastaavat itse oman terveyten-
sä ja hyvinvointinsa edistämisestä, mutta heidän mahdollisuutensa edistää 
oman ja lähiympäristönsä terveyttä paranevat, jos terveellisten valintojen 
tekemisen mahdollisuuksia tuetaan ja terveyteen myönteisesti vaikuttavia 
tekijöitä vahvistetaan.
Terveyden ja hyvinvoinnin edistämistä voidaan tarkastella
terveyden vahvistumisena tai heikkenemisenä yksilön, perheen, yh-• 
teisön ja väestön elintapojen, tieto-taidon ja valintojen mukaan
terveydenhuollon ydintehtävänä (ihmisten omien voimavarojen vah-• 
vistaminen, tiedon välittäminen, sairauksien ehkäisy) 
kunkin hallinnonalan omien tehtävien tuotoksena syntyvänä osateh-• 
tävänä
kunnan/sairaanhoitopiirin strategisena painoalueena.• 
Terveyttä voidaan edistää terveyteen vaikuttavien taustatekijöiden kaut-
ta. Keskeisiä terveyden taustatekijöitä (determinantteja) ovat yksilölliset, 
sosiaaliset, kulttuuriset tai rakenteelliset tekijät, jotka voivat vahvistaa tai 
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heikentää ihmisten terveyttä (Sosiaali- ja terveysministeriö 2006c) (myös 
kuvio 7):
väestön sosioekonomiseen asemaan vaikuttavat tekijät kuten koulu-• 
tustaso ja 
koulutusmahdollisuudet, toimeentulo, työllisyystilanne sekä työ- ja • 
elinolosuhteet;
ihmisten keskinäiseen vuorovaikutukseen vaikuttavat tekijät kuten • 
yhteisöllisyyden
vahvistaminen, elinympäristön turvallisuus ja viihtyisyys ja sosiaali-• 
set verkostot;
elinolot ja elintavat ja niitä muovaavat tekijät kuten rakenteellinen, • 
kulttuurinen, taloudellinen ja yhteisöllinen elinympäristö sekä ih-
misten yksilölliset lähtökohdat, tiedot, taidot ja osaaminen sekä
palvelujen tasapuolinen ja oikeudenmukainen saatavuus ja toimi-• 
vuus.
KUVIO 7. Terveyden taustatekijät (Whitehead & Dahlgren 1991).
Samat taustatekijät vaikuttavat useisiin terveyskysymyksiin, esimerkiksi 
tupakointi, alkoholi ja ravitsemus ovat yhteydessä moneen keskeiseen kan-
sansairauteen (kuvio 8). Lisäksi ihmissuhteet ovat keskeisen tärkeitä ihmi-
sen terveydelle ja hyvinvoinnille.
KUVIO 8. Tavallisimpien pitkäaikaissairauksien syytekijät (European Commission 2009).
 
Epäterveellinen
ravinto
Liikunnan
puute
Tupakointi Alkoholin
käyttö
Sydän- ja veri-
suonisairaudet
Syöpä Diabetes
tyyppi 2
Mielenterveys Tuki- ja 
liikuntaelimet
Suun 
terveys
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Muutokset terveyden taustatekijöissä syntyvät usein yhteiskuntapoliittis-
ten päätösten seurauksena. Poliittiset päätöksentekijät vaikuttavat harvoin 
suoraan kuntalaisten terveyteen, sen sijaan he tekevät runsaasti ratkaisuja 
epäsuorasti terveyteen vaikuttavissa asioissa. Siksi on tärkeää, että päättä-
jät saavat tietoa kunnan ja kuntalaisten hyvinvoinnin ja terveyden tilasta ja 
muutoksista. Terveydenhuollolla ja näin myös hoitotyöllä sen osana on mer-
kittävä rooli asiantuntijana, tiedon tuottajana ja välittäjänä sekä terveysvai-
kutusten arvioinnin aktiivisena osapuolena.
Terveyden edistäminen terveyspoliittisena painoalueena
Terveyden edistäminen on terveyspolitiikan keskeinen prioriteetti. Tavoit-
teena on, että hyvinvoinnin ja terveyden edistäminen nostetaan kunnassa 
yhdeksi toiminnan painoalueeksi ja voimavaroja kohdennetaan tietoisesti 
väestön terveyttä edistävään työhön. Perusterveydenhuollon, sosiaalihuollon 
ja kunnan muiden hallinnonalojen sekä erikoissairaanhoidon tehtävät sisäl-
tävät terveyteen vaikuttavia ratkaisuja. Terveyden edistäminen ei välttämät-
tä edellytä uusien toimintojen käynnistämistä tai uusien organisaatioiden 
luomista olemassa olevien rinnalle, vaan terveysnäkökohtien huomioon ot-
tamista eri hallinnonalojen toiminnassa, yhteisten tavoitteiden asettamista 
ja systemaattista tavoitteiden toteuttamista, toteutumisen seurantaa ja arvi-
ointia sekä johtopäätösten tekemistä arvioinnin perusteella. Terveyden edis-
täminen on ensisijaisesti julkisen vallan eli kuntien ja valtion tehtävä, mutta 
myös järjestöillä ja yksityisten palvelujen tuottajilla on tässä työssä tärkeä 
rooli. Tärkeä terveyden edistämiseen vaikuttava taho on myös media.
Terveyspolitiikan päämääränä on väestön mahdollisimman hyvä terve-
ys, jonka tulisi olla mahdollisimman tasapuolisesti kaikkien saavutettavissa. 
Alemmassa sosioekonomisessa asemassa olevien henkilöiden terveydentila 
on selvästi heikompi kuin ylemmässä asemassa olevien terveydentila. Ter-
veyserojen kaventamistyössä tarvitaan tietoa terveyden sosiaalisia taustate-
kijöitä koskevista syy-seuraus -suhteista. Heikommassa sosioekonomisessa 
asemassa olevien henkilöiden elintavat ovat tutkimusten mukaan keski-
määräistä epäterveellisemmät. Heidän joukossaan esiintyy keskimääräistä 
enemmän kansansairauksien riskitekijöitä ja kansansairauksia. Hoitotyössä 
kohdataan väestöä sairastumiseen johtavan ketjun kaikissa vaiheissa. Haas-
teena on vaikuttaa terveyttä edistäviin elintapoihin mahdollisimman varhai-
sessa vaiheessa. Elintapoihin vaikuttamisen lisäksi keskeisiä terveyserojen 
kaventamisen strategioita ovat sosiaali- ja terveyspalveluihin vaikuttami-
nen sekä yleiset yhteiskuntapoliittiset toimet (Sosiaali- ja terveysministeriö 
2008b).  Kun koko väestön terveyttä halutaan parantaa, suurin hyöty saa-
daan  kohentamalla terveydentilaa erityisesti huono-osaisemmissa ryhmissä. 
Terveyserojen kaventaminen vaatii onnistuakseen pitkäjänteistä työtä ja eri 
hallinnonalojen ja sektoreiden välistä yhteistyötä.
Terveyden ja hyvinvoinnin edistämistä ohjataan ja tuetaan lainsäädän-
nöllä, suosituksilla ja kehittämisohjelmilla. Kansanterveyslaki, laki kunta- ja 
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palvelurakenneuudistuksesta ja tuleva terveydenhuoltolaki sekä uusi valtio-
neuvoston asetus neuvolatoiminnasta, koulu- ja opiskeluterveydenhuollosta 
sekä lasten ja nuorten ehkäisevästä suun terveydenhuollosta (380/2009) 
velvoittavat kuntia ja kuntayhtymiä, myös sairaanhoitopiirejä, edistämään 
väestönsä terveyttä sekä seuraamaan sen terveydentilaa ja siihen vaikutta-
via tekijöitä. Terveyden edistämisen politiikkaohjelma ja uusi Sosiaali- ja 
terveydenhuollon kansallinen kehittämisohjelma (Kaste-ohjelma) ohjaavat 
kuntien terveyden edistämistyötä Terveys 2015 –kansanterveysohjelman 
(Sosiaali- ja terveysministeriö 2001) ja Terveyden edistämisen laatusuo-
situksen lisäksi (ks. myös Sosiaali- ja terveysministeriö 2006b). Ne käyn-
nistävät toimenpiteitä, joiden avulla uudistetaan terveyttä ja hyvinvointia 
edistäviä toimintatapoja. Tavoitteena on luoda toimivat yhteistyörakenteet 
valtakunnalliseen ja kunnalliseen kehittämistoimintaan ja terveyden edistä-
mistyöhön. (Sosiaali- ja terveysministeriö 2006c.)
Terveyden edistäminen ja hoitotyön johtaminen
Hoitotyön johtajilla on terveyden edistämisessä kolme keskeistä roolia, jotka 
antavat suuria toimintamahdollisuuksia. Hoitotyön johtajat voivat kehittää 
rooliaan terveyden edistämisen asiantuntijana sekä tiedon tuottajana ja vä-
littäjänä. Terveyden edistämisen nivomisen lisäksi asiakas- ja potilastyöhön 
tarvitaan osallistumista terveydenhuollon ja kuntatason strategiseen suun-
nitteluun ja terveysvaikutusten arviointiin. 
2.4 Lähestymistapoja hoitotyön johtamiseen 
 
2.4.1 Tiedolla johtaminen 
Mitä tiedolla johtamisella tarkoitetaan? 
Tässä tiedolla johtaminen ymmärretään organisaation henkisen pääoman, 
aineettomien voimavarojen ja tiedon tuottamisen johtamisena sekä tiedon 
hallintana (Hussi 2004). Tiedolla johtamiseen on liitetty myös oppiva or-
ganisaatio -käsite, henkilöstövoimavarojen johtaminen ja tietoteknologian 
hyödyntäminen. 
Henkisen pääoman johtaminen sisältää inhimillisten voimavarojen, or-
ganisaation rakenteellisen pääoman ja ulkoisten suhteiden johtamista. In-
himillisiin voimavaroihin liitetään henkilöstön tieto-taidon ja kyvykkyyden 
kehittäminen, innovatiivisuuteen rohkaiseminen ja henkilöstön kokemus-
ten hyödyntäminen johtamisessa. Rakenteellinen pääoma muodostuu, kun 
kehitetään toimintamalleja, palvelukonsepteja, päätöksenteko- ja johta-
misjärjestelmää (kuten jaettu päätöksenteko, osallistava johtaminen) sekä 
organisaatiokulttuuria (Sveiby 1997). Näillä voidaan tukea työntekijöiden 
voimaantumista ja organisaation tavoitteisiin sitoutumista sekä muodostaa 
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ympäristö, jossa innovaatiopääoma voi kehittyä (Juuti 1992, Sarala & Sa-
rala 1996). Ulkoisten suhteiden johtaminen on toimintayksikön maineen, 
imagon, vetovoimaisuuden ja palvelujen kehittämistä sekä suhteiden hoi-
tamista yhteistyökumppaneihin ja asiakkaisiin (Sveiby 1997, Edvinsson & 
Malone 1997). Aineettomiksi voimavaroiksi luetaan uudistumista tukevat 
voimavarat, joita ovat edellä kuvattujen henkisten voimavarojen lisäksi lii-
ketaloudelliset voimavarat (kustannusvaikuttavuus, immateriaalioikeudet ja 
markkinat) (Hussi 2004).
Tiedon tuottamisen johtamista voidaan tarkastella yhtäältä prosessina, 
jossa hiljainen tieto käsitteellistään ja jalostetaan yhteisiksi käytännöiksi, 
sekä toisaalta käsitteellistetyn ja informaatiojärjestelmiin varastoidun tiedon 
hyödyntämisenä ja hallintana. Hiljainen (käytännön) tieto on usein toimin-
taprosesseihin liittyvää tieto-taitoa ja kokemuksia. Kokemuksista saatu tieto 
kumuloidaan menettelyiksi, jotka auttavat tehostamaan toimintaa. Hiljaisen 
tiedon käsitteellistäminen mahdollistaa tiedon välittämisen, reflektoinnin ja 
arvioinnin työyhteisössä sekä yhdistämisen muuhun tietoon, mikä voi syn-
nyttää uutta tietoa ja innovaatioita. (Sveiby 1997, Nonaka ym. 2000.) Tavoi-
teltavaa on, että työyhteisössä on mahdollisimman vähän piilevää, hiljaista 
tietoa, ja että tieto kulkee vapaasti organisaation sisällä. Tietojärjestelmien 
tulisi siten tuottaa tietoa organisaatioiden eri tasojen suunnittelun ja päätök-
senteon tueksi sekä mahdollistaa tiedon hallinnan ja hyödyntämisen. Vaik-
ka tiedon jakaminen on entistä helpompaa kehittyneen teknologian avulla, 
henkilökohtaisella vuorovaikutuksella on jatkossakin suuri merkitys tiedon 
muodostuksessa. (Sydänmaanlakka 2001, ks. Opetusministeriö 2006.)  
Tiedolla johtaminen hoitotyössä
Sosiaali- ja terveydenhuollossa ja sen toimintaympäristössä on monia saman-
aikaisia muutoksia, joiden vaikutuksia toisiinsa on usein mahdoton arvioida. 
Jatkuvassa muutoksessa eläminen edellyttää muutoksen hallinnan keinoja. 
Tarvitaan erityisesti tietoa organisaation nykytilanteesta suhteessa ympäris-
töön, vaihtoehtoja organisaation tulevaisuuden suunnan määrittämiseksi, 
kestävät valmiudet muutoksessa selviytymiseen ja kykyä kehittää osaamis-
ta jatkuvan oppimisen periaatteella. Hoitotyön johtajalle ei riitä pelkästään 
omaa vastuualuetta koskeva tieto, vaan hänen on seurattava reaaliaikaises-
ti, mitä muissa toimintayksiköissä ja koko toimintaympäristössä tapahtuu. 
Avoin tiedonvälitys takaa yhtenevän läpinäkyvän informaation niin organi-
saation työntekijöille kuin yhteistyökumppaneille, asiakkaille, potilaille ja 
väestölle. Avoin tiedonvälitys auttaa myös yksilöitä ja ryhmiä jakamaan mer-
kityksellisiä kokemuksiaan, välttämään tarpeetonta työtä, nopeuttamaan 
uusien työntekijöiden perehdyttämistä ja ylläpitämään tieto-taito -pääomaa 
toimintaympäristön muutoksessa. 
Tiedolla on merkitystä vain, jos sitä hyödynnetään. Määrätietoinen johta-
minen perustuu oikea-aikaisen ja virheettömän tiedon keräämiseen, analy-
sointiin ja hyödyntämiseen. Tätä varten tarvitaan erilaisia menetelmiä, mit-
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taristoja, prosesseja ja järjestelmiä toiminnan arviointiin ja ohjaamiseen sekä 
käytäntöjä, jotka edistävät tiedon käsitteellistämistä, välittämistä, reflek-
tointia ja uuden tiedon muodostamista. (Sydänmaanlakka 2001, Opetusmi-
nisteriö 2006.) Näiden käyttö vaihtelee sen mukaan, onko kyse strategisesta, 
suorituksen vai osaamisen johtamisesta. Strategisessa johtamisessa kehite-
tään toimintakulttuuria ja tapaa toimia, jossa näkökulma on tulevan kehi-
tyksen ennakoimisessa. Ennakointi perustuu järjestelmällisesti kerättyyn 
tutkimus- ja seurantatietoon. Suorituksen ja osaamisen johtamisessa tietoa 
käytetään toiminnan suunnittelussa, päivittäisessä johtamisessa ja henkilös-
tön osaamisen kehittämisessä. Jatkuva valmiuksien kehittäminen edistää 
työn jatkuvaa uudistumista; palveluiden laatu paranee, toiminta tehostuu 
ja erilaisen tiedon yhdistäminen voi tuottaa uusia innovaatioita. (Ståhle & 
Grönroos 1999, Pirttimäki & Hannula 2002, Sydänmaalakka 2000.) Jatkuva 
uusiutuminen sekä tietojen ja osaamisen ajan tasalla pitäminen koskee niin 
johtajia kuin työntekijöitäkin. Myös koko organisaation on opittava oman 
kilpailukykynsä edistämiseksi. (Mäkipää & Ruohonen 2004.) 
Tällä hetkellä hoitotyön johtajan käyttämä tieto on hajallaan ja sen hyö-
dyntäminen päätöksenteossa vaatii paljon esityötä. Tiedon hyödyntämiseksi 
tarvitaan pysyvää ja järjestelmällistä tiedon tuottajien, välittäjien ja hyödyn-
täjien keskinäistä vuorovaikutusta sekä uusien sähköisten välineiden tarjo-
amien mahdollisuuksien hyödyntämistä. Terveydenhuollossa ja vanhusten 
huollossa on viimevuosina kehitetty tiedon hallinnan, seurannan ja käytön 
edellytyksiä monissa valtakunnallisissa hankkeissa. Näitä ovat informaa-
tioteknologiaa, sähköistä potilaskertomusta kehittävä -hanke (HoiDok) 
(Varsinais-Suomen sairaanhoitopiiri 2008), Kansallisesti yhtenäiset tiedot 
-hanke (HoiData) (Varsinais-Suomen sairaanhoitopiiri 2007), Hoitotyön 
benchmarking sekä näyttöön perustuvan toiminnan kehittäminen (Perälä 
ym. 2007, Tanttu 2008). Jatkuvana toimintana seurantatiedon (ja vertailu-
tiedon) tuottamista on jo monissa iäkkäiden hoitoyksiköissä (RAI; Terve-
yden ja hyvinvoinnin laitos 2009c) ja erikoissairaanhoidossa (Terveyden ja 
hyvinvoinnin laitos 2009a). 
Näyttöön perustuva toiminta tukee tiedolla johtamista. Näyttöön pe-
rustuvan toiminnan tarkoituksena on lisää terveydenhuollon tuottavuut-
ta ja vaikuttavuutta ja turvata asiakaskeskeisen ja hyvän hoito sekä poti-
laan oikeudet, jotka on yksilöity muun muassa laissa Potilaan asemasta ja 
oikeuksista (785/1992). Myös laki terveydenhuollon ammattihenkilöistä 
(559/1994) edellyttää, että toiminta perustuu parhaaseen käytettävissä ole-
vaan tietoon. Samoin luonnoksessa uudeksi terveydenhuoltolaiksi (Sosiaali- 
ja terveysministeriö 2008e) edellytetään, että toiminta on asianmukaista, 
näyttöön sekä hyviin hoito- ja kuntoutuskäytäntöihin perustuvaa, laadu-
kasta ja turvallista. Näyttöön perustuvien käytäntöjen kehittämisessä ja va-
kiinnuttamisessa tarvitaan hoitotyön johtajien, kouluttajien ja tutkijoiden 
järjestelmällistä yhteistyötä kansallisella, alueellisella ja toimintayksikköjen 
tasolla. Tavoitteena on hyvä, tasalaatuinen osaaminen ja toiminta. Haastei-
ta tälle asettavat toimintayksikköjen sisäiset ja väliset erot käytännöissä ja 
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henkilöstön ammattitaidossa. Myös koulutussisältöjen erilaisuus aiheuttaa 
eroja opiskelijoiden näyttöön perustuvaan toimintaan liittyvissä valmiuksis-
sa. Lisäksi haasteita tuovat erot johtamisvalmiuksissa ja näyttöön perustu-
vien toimintojen tukirakenteissa. Hoitotyön johtajilla on merkittävä tehtävä 
siirryttäessä tutkimustiedon järjestelmälliseen hyödyntämiseen ja näyttöön 
perustuvaan työtapaan (Larrabee ym. 2007) hoitotyön käytännön strategi-
sessa ja operatiivisessa johtamisessa.
2.4.2 Osallistava johtaminen 
Osallistava johtaminen luetaan yhteistyöhön perustuviin johtamistapoihin. 
(www.sharedgovernance.org.) Ne edistävät työntekijöiden osallistumista 
päätöksentekoon ja ammatillisuutta. Ulkomaisessa kirjallisuudessa käytetään 
käsitettä ”shared governace”, jota vastaavat käsitteet ”osallistava johtaminen” 
ja ”jaettu johtaminen” suomenkielisessä kirjallisuudessa. Tässä toimintaoh-
jelmassa käytetään käsitettä osallistava johtaminen, jolla tarkoitetaan henki-
löstön osallistumista tukevaa ja siihen kannustavaa johtamistapaa. 
Ammatillisuuteen kuuluvat samanaikaisesti autonomia sekä riippuvai-
suus toisista ja yhteistyö toisten kanssa. Yhteistyössä useamman henkilön 
osaaminen, voimavarat, tieto ja asiantuntemus yhdistyvät yhteisen päämää-
rän saavuttamiseksi. Johdon ja henkilöstön yhteistyösuhteet ovat tärkeitä 
työtyytyväisyyden ja vaikuttavuuden kannalta, koska yksiköiden ja yksilöi-
den toiminta ovat riippuvaisia toisista yksiköistä ja yksiköistä organisaation 
tavoitteiden saavuttamisessa. Yhteistyöhön perustuvassa johtamisessa joh-
don ja henkilöstön rooleja ei määritellä virallisen aseman vaan esimerkiksi 
projektin mukaan ja työntekijöille delegoidaan päätösvaltaa tietyssä tehtä-
vässä. (www.sharedgovernance.org.)
Tällä hetkellä kansainvälisessä terveyspolitiikassa korostetaan tällä het-
kellä osallistavan ja neuvottelevan johtamisen merkitystä terveyspalve-
lujärjestelmän uudistamisessa hallinnon kaikilla tasoilla (ks. esimerkiksi 
WHO 2008). Osallistavan johtamistavan katsotaan nykyisin olevan tärkeä 
osa ammattimaista johtamista. Osallistava johtaminen tarjoaa hoitotyöhön 
johtamisrakenteen, jossa ammatilliseen toimintaan liittyvää päätöksenteko-
valtaa delegoidaan organisaatiossa työskenteleville ammattilaisille. (Porter-
O'Grady 2005.) Osallistava johtaminen tukee hoitohenkilöstön ammatilli-
sia vaikutusmahdollisuuksia omassa työssään ja antaa heille mahdollisuuden 
vaikuttaa myös organisaation muihin toiminta-alueisiin. Vuorovaikutus to-
teutuu erilaisten toimielinten muodostamassa matriisissa, jossa vaihdetaan 
tietoa, asiantuntemusta ja osaamista, jossa hoitohenkilöstön osaaminen ja 
johtamisosaaminen yhdistyvät tuloksissa uudella tavalla ja jossa hoitohen-
kilöstö osallistuu päätöksentekoon. Osallistava johtaminen perustuu luot-
tamukselliseen ilmapiiriin ja edellyttää kaikkien, myös ylimmän johdon 
sitoutumista johtamistavan muutokseen. Osallistavan johtamisen on todet-
tu parantavan työolosuhteita, työilmapiiriä, henkilöstön ja johtajien välistä 
vuorovaikutusta sekä tiedottamista. 
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Osallistava johtamistapa korostuu muutostilanteissa. Silloin tarvitaan 
jokaisen esimiehen ja työntekijän osaamista ja osallistumista muutosten 
eteenpäin viemiseen. Muutostilanteissa on tärkeää, että johtaja osaa kertoa 
selvästi päämäärän, mihin pyritään. Hänen tulee luoda toimintaperiaatteet 
ja jakaa vastuu tehtävistä. Keskeistä on se, että jokainen voi osallistua tilan-
teisiin, joissa valmistellaan työhön tai työolosuhteisiin liittyviä asioita. Muu-
toksessa on aina kyse uuden ja vanhan rajapinnalle uskaltautumisesta, rajo-
jen ylityksestä sekä uusien, ennakkoluuloista vapaiden yhteistyömuotojen ja 
aidon dialogin löytämisestä eri toimijoiden kesken. (Huuhtanen & Punnonen 
2008.) Hyvässä muutosjohtamisessa vahvistetaan intoa ja jaksamista tukevia 
tekijöitä. Työhyvinvointia muutostilanteissa edistävät esimiehen läsnä ole-
va johtaminen, kyky laittaa itsensä likoon ja rakentaa luottamusta, rohkeus 
tarttua ongelmiin sekä valmentava johtajuus (Stenvall ym. 2007).
Työntekijän näkökulmasta kehittämistyöhön osallistumista voidaan 
tarkastella jaetun asiantuntijuuden käsitteen avulla. Jaettu asiantuntijuus 
soveltuu etenkin laajojen ja moniammatillisten verkostojen toiminnan ke-
hittämiseen. Asiantuntijan toimintaan kuuluvat oppiminen ja taidot, joiden 
avulla asiantuntija osaa yhdistää tietoa käytännön ongelmien ratkaisemiseen 
ja ammatilliseen kehittämiseen. Jaetulla asiantuntijuudella tarkoitetaan 
prosessia, jossa ryhmän jäsenet voivat ratkaista monimutkaisia ongelmia 
asiantuntijuuttaan ja kokemuksiaan jakamalla sekä yhteiseen tavoitteeseen 
sitoutumalla. Taustalla on ajatus, että asiantuntijaryhmä kykenee ratkaise-
maan ongelmia paremmin kuin ryhmän yksittäiset toimijat erikseen ja että 
asiantuntijuus kehittyy asiantuntijoiden verkostossa. Verkostoituminen tu-
kee myös yksittäisten henkilöiden ja organisaation oppimista. (Kilpiö ym. 
2007.)
Työntekijöiden vaikutusmahdollisuuksien kehittäminen on tärkeää, kos-
ka niiden on yhtenä työn hallinnan osatekijänä todettu vähentävän työn suu-
rien vaatimusten haittaavuutta (Vahtera ym. 2002). Sosiaali- ja terveysalan 
töissä ei vaikutusmahdollisuuksia yleensä pidetä kovinkaan hyvinä. Koko 
sosiaali- ja terveysalaan kohdistuneessa kyselytutkimuksessa sairaanhoitajat, 
lähi- ja perushoitajat sekä avustavaa hoito- ja hoivatyötä tekevät katsoivat 
vaikuttamismahdollisuuksiensa työn monipuolisuuteen ja vaihtelevuuteen, 
työtehtävien jakoon ja työtahtiin sekä työmäärään olevan kaikista toimialan 
ammattiryhmistä alhaisimpien joukossa (Laine ym. 2006). Muiden tutki-
musten viesti on samankaltainen. Esimerkiksi Työterveyslaitoksen työolo-
tutkimuksessa vaikutusmahdollisuudet terveys- ja sosiaalipalveluissa olivat 
toimialoista matalimpien joukossa ja mahdollisuudet vaikuttaa työmäärään 
olivat erityisen vähäiset (Kauppinen ym. 2007). Eurooppalaisen Next- tut-
kimuksen mukaan suomalaisen hoitohenkilöstön mahdollisuudet vaikuttaa 
omaan työhönsä ovat heikommat kuin muissa tutkimukseen osallistuneissa 
maissa (Hasselhorn ym. 2005). 
Suomalaiset hoitajat ilmoittivat kuitenkin vahvaa sitoutumista sekä työ-
paikkaansa että ammattiinsa 2000-luvun alkuvuosina tehdyssä tutkimuk-
sessa. Oman työpaikan ja hoitotyön ammatin merkitys itselle sekä tunne 
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ja ylpeys kuulumisesta näihin oli vahvinta verrattuna muiden Euroopan 
maiden vastaaviin hoitaja-aineistoihin (Laine 2005, Stordeur ym. 2003). 
Sitoutunut työntekijä kiinnittyy ja asennoituu myönteisesti organisaatioon, 
pysyy ammatissa sekä haluaa työskennellä sosiaali- ja terveysalalla ja kehit-
tää ammattitaitoaan. Sitoutunut työntekijä tuntee organisaation tavoitteet 
ja eettiset periaatteet omakseen ja työskentelee niiden mukaisesti. Sitoutu-
mista edistää kokemus siitä, että oma työ on merkityksellistä ja tärkeää ja 
että työtoverit arvostavat, tukevat ja auttavat tarvittaessa. Sitoutunut työn-
tekijä on aktiivinen ja osallistuu yhteisten asioiden päättämiseen ja hoitoon. 
Sitoutumisen edellytys on johtajien ja työntekijöiden välinen luottamus. Se 
parantaa työn tehokkuutta, sujuvuutta ja työhyvinvointia sekä edistää risti-
riitojen ratkaisemista. Oikeudenmukaisena koettu johtaminen, palkitsemis- 
ja kannustinjärjestelmät sekä vaikutusmahdollisuudet omassa työssä tukevat 
sitoutumista organisaatioon ja ammattialaan. Työnjaon kehittäminen ja työ-
kierron mahdollisuus ovat konkreettisia osoituksia osaamisen arvostamises-
ta sekä työnantajan sitoutumisesta työntekijöiden osaamisen kehittämiseen. 
(Hintsala 2005.) Työntekijän vaikutusmahdollisuuksien lisäämistä osallista-
valla johtamisella käsitellään luvuissa 3.4.3 ja 4.4. 
Esimerkki menetelmästä kehittää sosiaali- ja terveydenhuollon 
prosesseja henkilöstöä osallistavasti 
Teknisen korkeakoulun kehittämä prosessisimulointi on esimerkki toiminta-
tutkimuksen menetelmästä, jota voidaan soveltaa sosiaali- ja terveydenhuollon 
asiakaslähtöisen, verkostomaisen palveluprosessin kehittämiseen henkilöstöä 
osallistavasti. Taustalla on ajatus hiljaisen tiedon hyödyntämisestä organisaati-
on innovaatio- ja muutosprosesseissa. Prosessisimulointi on ohjattu ryhmäkes-
kustelu, jossa on tavoitteena tukea yhteisen ymmärryksen syntymistä ja osal-
listujien vuoropuhelua luovuudella ja jakamalla yhteisöllistä tietoa. Keskustelu 
myös edistää innovatiivisuutta tukevaa organisaatiokulttuuria. Prosessisimu-
lointi etenee vaiheittain (Kilpiö ym. 2007.):
Asetetaan tavoitteet ja valitaan todellinen esimerkkiprosessi. 1. 
Analysoidaan prosessi ja luodaan visuaalinen prosessimalli, joka ha-2. 
vainnollistaa eri toimijoiden toiminnot ja roolit, vastuut ja keskinäiset 
riippuvuussuhteet sekä helpottaa yhteisen ymmärryksen muodostu-
mista ja kokemusten vaihtoa.  
Prosessi käydään keskustellen läpi vaihe vaiheelta. Keskustelu on muo-3. 
doltaan puolistrukturoitu ryhmäkeskustelu, jota ohjaa keskustelun oh-
jaaja. 
Tutkijat analysoivat kertyneen aineiston ja tuottavat siitä raportin. 4. 
Kehittämistulokset ja –ehdotukset käydään läpi avainhenkilöiden 5. 
kanssa. 
Projektin jälkeen kehittämistyö jatkuu organisaation tai verkoston si-6. 
säisenä toimintana. 
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Osallistavaa johtamista sovelletaan Yhdysvalloissa kehitetyssä Magnet 
Hospital – Vetovoimainen sairaala –konseptissa. Tutkimuksista on saatu var-
sin vakuuttavaa näyttöä osallistavan johtamisen merkityksestä terveyspalve-
luiden laatuun, potilasturvallisuuteen ja henkilöstön hyvinvointiin. Vetovoi-
maisissa sairaaloissa hoitotulokset olivat parempia, henkilöstö sai johtajalta 
enemmän tukea, työmäärä oli kohtuullisempi, hoitajat käyttivät enemmän 
aika välittömään potilastyöhön ja potilashoidon vaaratilanteita oli vähem-
män kuin muissa sairaaloissa. Lyhyempien hoitojaksojen ja haittatapahtumi-
en pienemmän määrän seurauksena syntyi myös säästöjä. (Taulukko 10.) 
TAULUKKO 10. Vetovoimaisen sairaalan piirteiden yhteyksiä hoitotyön tuloksiin henkilöstön, potilaan ja 
organisaation näkökulmasta (Partanen ym. 2008, ks. esim. Aiken ym. 2003, Boyle 2004). 
Näkökulma Tutkimustulos vetovoimaisista sairaaloista 
Henkilöstö Sairaanhoitajapainotteinen henkilöstörakenne • 
Tyytyväisyys henkilöstön riittävyyteen, työmäärän kohtuullisuus• 
Tuki johtajalta• 
Henkilöstön hyvinvointi ja kyky työskennellä tuloksellisesti• 
Aikomus pysyä työpaikassa • 
Tutkimustiedon omaksuminen osaksi hoitotyötä ja osaamisen kehittyminen• 
Hoitajilla työhön liittyviä tapaturmia ja vammoja vähemmän• 
Potilas Lääkevirheitä vähemmän • 
Potilailla vähemmän: • 
kaatumisia ja putoamisia • 
sairaalaperäisiä keuhkokuumeita, virtsatieinfektioita ja painehaavaumia• 
sydänpysähdyksiä• 
sairaalakuolemia, komplikaatiosta johtuvia kuolemia • 
Hoitojaksot lyhyempiä• 
Potilastyytyväisyys parempi• 
Organisaatio Pienemmät kokonaiskustannukset• 
lyhentyneiden hoitojaksojen,• 
vähentyneiden haittatapahtumien,• 
vähentyneen kuolleisuuden seurauksena• 
Hoito parempaa, kun • 
osastojen työmäärä oli yhtenäinen • 
hoitohenkilöstö käytti enemmän aikaa välittömään potilastyöhön• 
Magnet Hospital -konsepti
Esimerkki osallistavan johtamisen soveltamisesta hoitotyön johtamisessa on 
Yhdysvalloissa 1980-luvulla kehitetty Magnet Hospital – Vetovoimainen sai-
raala -konsepti. Se on kehitetty vetovoimaisten sairaaloiden piirteistä saadun 
tutkimustiedon pohjalta. Vetovoimaisissa sairaaloissa hoitotyön johtajat mää-
rittävät hoitotyön muutoksen suunnan sekä luovat edellytykset korkeatasoisel-
le työlle ja työhyvinvoinnille. (Partanen ym. 2008.) 
Vetovoimainen sairaala –tunnustusohjelma sisältää 14 vetovoimatekijää, 
hoitotyön johtajien tehtävät ja laatuvaatimukset sekä muita arviointiperustei-
ta. Vetovoimatekijät antavat laatuvaatimukset hoitotyön kehittämiselle. Kes-
keinen vetovoimatekijä on hoitotyön autonomia, joka on edellytys moniam-
matillisissa työyhteisöissä toteutettavalle korkeatasoiselle hoitotyölle. Toinen 
keskeinen piirre on hoitohenkilöstön osaamisen kehittäminen järjestelmäl-
listen perehdytys-, täydennyskoulutus-, mentorointi- ja urakehitysohjelmien 
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avulla. Kolmas keskeinen piirre liittyy hoitotyön johtamisen organisointiin 
ja johtamistapaan. Hoitotyön johtaminen on organisoitu linjaorganisaation 
mukaisesti. Koska organisaatiokulttuuri korostaa jaettua päätöksentekoa ja 
johtamistavalla kannustetaan henkilöstön osallistumista, vetovoimaisissa sai-
raaloissa on luotu verkostomaiset rakenteet myös henkilöstön osallistumiselle 
hoitotyön palveluiden ja laadun kehittämiseen, henkilöstöpolitiikan luomiseen 
ja henkilöstövoimavarojen kehittämiseen. (ANCC 2009, ks. myös Partanen 
ym. 2008.)
2.5 Hoitotyön johtamisen ydintehtävät 
Terveydenhuollon tehtävänä on tuottaa terveyttä ja hyvinvointia väestöl-
le. Hoitotyö toteuttaa osaltaan tätä perustehtävää edistämällä yksilöiden, 
perheiden, ja yhteisön terveyttä ja hyvinvointia, ehkäisemällä sairauksia ja 
tapaturmia, lievittämällä kärsimyksiä ja hoitamalla sairaita ja kuolevia so-
siaali- ja terveydenhuollon moniammatillisissa toimintaympäristöissä (So-
siaali- ja terveysministeriö 2003). Hoitotyön johtaminen on osa sosiaali- ja 
terveydenhuollon toimintayksiköiden kokonaisjohtamista. Hoitotyön johta-
misen ydintehtävä on luoda edellytykset hoitotyölle siten, että hoitotyö on 
vaikuttavaa, laadukasta ja tuloksellista. 
Ydintehtävän toteuttamiseksi hoitotyön johtajan tehtävänä on 
osallistua toimialueen toiminnan kokonaisstrategian laatimiseen ja • 
suunnata oman vastuualueensa toiminta kokonaisstrategian mukai-
sesti 
vastata vastuualueensa toiminnasta, taloudesta ja henkilöstöhallin-• 
nosta sekä kehittämisestä kunkin organisaation johtamisjärjestelmän 
mukaisesti 
huolehtia, että hoitotyöllä on riittävät aineelliset ja aineettomat voi-• 
mavarat perustehtävän toteuttamiseksi 
Ydintehtävän toteuttamiseksi hoitotyön johtaja
varmistaa, että palvelut ovat vaikuttavia ja asiakaslähtöisiä ja että nii-• 
den kehittämisessä on otettu huomioon palvelukokonaisuus 
varmistaa henkilöstö- ja muiden voimavarojen tehokkaan ja tarkoi-• 
tuksenmukaisen käytön 
varmistaa, että henkilöstöllä on osaamista, käytössään turvallisia ja • 
vaikuttavia menetelmiä ja muita voimavaroja perustehtävän laaduk-
kaaseen toteuttamiseen ja että henkilöstö toimii sovittujen periaat-
teiden mukaisesti 
luo toimintakulttuurin, joka voimaannuttaa henkilöstöä ja kannus-• 
taa oman ammattitaidon oman työn ja työyksikön toiminnan kehit-
tämiseen sekä varmistaa henkilöstön hyvinvoinnin 
luo menettelyt, joilla seuraa säännöllisesti toiminnan tuloksellisuut-• 
ta laajasta näkökulmasta
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toimii monialaisissa verkostoissa ja vaikuttaa asiakaslähtöisen ja ter-• 
veyttä edistävän toimintapolitiikan muodostamiseen vastuualueel-
laan 
vastaa osaltaan hoitohenkilöstön valvonnasta ja toiminnan seuran-• 
nasta siten, että hoitotyö toteutetaan säädösten, potilasturvallisuu-
den ja palveluiden laadun vaatimusten sekä kansallisten suositusten 
mukaisesti 
verkostoituu muiden toimintayksiköiden sekä koulutus- ja tutkimus-• 
organisaatioiden kanssa ja laatii strategian ja toimenpiteet 
yhtenäisten, näyttöön perustuvien käytäntöjen käyttämiseksi ja • 
levittämiseksi 
terveyden edistämisen johtamiseksi• 
työvoiman saamiseksi • 
henkilöstön täydennyskoulutuksen toteuttamiseksi • 
opiskelijaohjauksen toteuttamiseksi • 
tutkimus- ja kehittämistoiminnan suuntaamiseksi• 
kansallisten tavoitteiden toimeenpanemiseksi alueellisesti • 
pitää yllä tietotaitoaan verkostoitumalla ja seuraamalla kansallista ja • 
kansainvälistä alan kirjallisuutta ja tutustumalla uusiin käytäntöihin
Hoitotyön johtajat toimivat eri nimikkeillä strategisessa johdossa, keski-
johdossa ja esimiestyössä sosiaali- ja terveydenhuollon toimintayksiköissä. 
Johtamisosaaminen painottuu eri tavalla sosiaali- ja terveydenhuollon erilai-
sissa organisaatioissa ja eri organisaatiotasoilla. Hoitotyön johtajilla on ter-
veysalan perustutkinnon lisäksi vähintään ylempi ammattikorkeakoulutut-
kinto tai yliopistollinen tutkinto, joka sisältää riittävästi johtamiskoulutusta. 
Mitä lähempänä potilashoitoa hoitotyön johtaja toimii, sitä enemmän ko-
rostuvat hoitotyön substanssiosaaminen ja näyttöön perustuvat käytännöt. 
Hoitotyön johtaminen perustuu johtamisen ja hoitotyön asiantuntijuuteen, 
alan tutkimuksen tuntemiseen, käytännön kokemukseen sekä palvelujärjes-
telmän ja toimintaympäristön tuntemiseen. Johtajan työnjohdollinen asema 
edellyttää sosiaali- ja terveydenhuollon lainsäädännön tuntemista sekä hen-
kilöstön ohjausta ja valvontaa. 
Sosiaali- ja terveyspalvelut tuotetaan verkostomaisissa toimintaympäris-
töissä. Moniin johtamistehtäviin liittyy sosiaali- ja terveydenhuollon palvelu-
kokonaisuuksien suunnittelua ja koordinointivastuusta sopimista organisaa-
tiorajat ylittävissä toiminnoissa. Poikkisektoraalisten ja toimintayksiköiden 
rajapinnat ylittävien toimintakokonaisuuksien ja palveluprosessien yhteen 
sovittaminen sekä käytäntöjen yhtenäistäminen edellyttää uudenlaisen joh-
tamistehtävän kehittämistä, mikä luo edellytykset hoidon jatkuvuudelle ja 
potilasturvallisuudelle. Osallistavalla johtamisella luodaan perusta monia-
mmatillisten tiimien ja verkostojen yhteiseen tavoitteeseen sitoutumiselle ja 
eri henkilöstöryhmien yhteistyölle sekä tuetaan organisaation oppimista ja 
asiantuntijuuden kehittymistä. 
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3.1 Asiakaslähtöisten ja turvallisten palveluiden 
varmistaminen
3.1.1 Asiakaslähtöiset, verkostoituvat toimintatavat 
Asiakaslähtöisyys tarkoittaa yhtäältä sitä, että potilaalla ja asiakkaalla on 
mahdollisuus vaikuttaa oman hoitoprosessinsa kaikkiin vaiheisiin. Ne ovat 
hoidon tarpeen määrittely, suunnittelu, toteutus ja arviointi. Asiakaslähtöi-
syys tarkoittaa toisaalta myös sitä, että hoidon ja palvelun kokonaisuus toi-
mii potilaan ja asiakkaan kannalta tarkoituksenmukaisesti, jolloin hoito- ja 
palveluketju muodostavat toimiala- ja organisaatiorajoista riippumattoman 
saumattoman kokonaisuuden. Tämä edellyttää sosiaali- ja terveydenhuollon 
toimijoiden verkostoitumista asiakkaan hoidon palvelun tarpeen mukaisesti 
(ks. Tepponen 2009). 
Toimivan palveluprosessin kehittäminen tapahtuu viidessä vaiheessa, 
jotka ovat (1) asiakkaiden ja heidän tarpeidensa ja odotustensa tunnistami-
nen, (2) toimintaympäristön kuvaaminen ja verkostojen tunnistaminen, (3) 
prosessikartan laatiminen organisaation ja palvelukokonaisuuden muodosta-
masta toimintakokonaisuudesta, (4) toimivan palveluprosessin suunnittelu 
ja (5) tulosten ja muutostarpeiden seuranta ja arviointi. 
Asiakaslähtöisyyden ja tuloksellisuuden toteutuminen edellyttää palve-
luprosessien toimivaa koordinointia palvelujärjestelmän eri tasoilla. Hoito-
työssä toimiva vastaa yhdessä hoitavan lääkärin kanssa potilaan hoitopro-
sessin asiakaslähtöisyydestä ja tuloksellisuudesta. Potilas ja ammattilaiset 
suunnittelevat hoidon kokonaisuuden ja sovittavat sen hoitotarpeen mukai-
sesti organisaation sisäiseen tai organisaatiorajat ylittävään palveluproses-
siin. 
Prosesseja kehitetään ja koordinoidaan toimintayksikössä määritellyn 
vastuunjaon ja yhteistyön mukaisesti. Yksittäisen potilaan hoitoprosessin 
koordinointivastuu on potilaan omahoitajalla. Esimiehen työssä korostuvat 
työyksikön välittömän hoitotyön ja yksittäisien potilaiden näkökulma. Hoi-
totyön keskijohto vastaa vertikaalisessa ja poikkihallinnollisessa yhteistyössä 
prosessien kehittämisestä ja tuloksellisuudesta sekä toteutettujen muutosten 
viestinnästä klinikka- ja yksikköryhmätasolla. Hoitotyön ylin johto huoleh-
tii hoitotyön osalta prosessien koordinoinnista alueellisesti ja yli organisaa-
tiorajojen sekä terveyspoliittisten linjauksien toimeenpanosta hoitotyössä. 
Toimintayksikön ylin johto vastaa valtakunnallisten ohjeiden ja suositusten 
toimeenpanemisesta prosesseissa. 
3 HOITOTYÖN UUDET 
JOHTAMISKÄYTÄNNÖT JA 
-RAKENTEET
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Hoitotyön johtaja vastaa osaltaan hyvin toimivista palvelukokonaisuuk-
sista sekä niiden asiakaslähtöisyydestä ja tuloksellisuudesta seuraavasti: 
vastaamalla ydinprosessien kuvaamisesta ja kehittämisestä• 
kohdentamalla hoitotyön inhimilliset ja aineelliset voimavarat• 
tukemalla osaamisen kehittämistä• 
kehittämällä toiminnan mittaamista ja arviointia• 
välittämällä tietoa potilaille hoitotyön laadusta ja turvallisuudesta • 
arvioimalla saavutettuja terveyshyötyjä ja hoidon tuloksia• 
luomalla ja kehittämällä toimivia yhteistyöverkostoja• 
Esimerkki Palveluja yhteen sovittava kotiutuminen ja kotihoito 
(PALKO) -mallista
PALKO-mallin päämääränä on tukea asiakkaiden/potilaiden selviytymistä 
kotona, hoitoa kotona ja kotiutumista sairaalasta tai siirtymistä hoitopaikasta 
toiseen (Perälä 2007). PALKO-malli ohjaa: 
ammattilaisia sovittamaan hoidot/palvelut yhteen asiakaskohtaisesti ja • 
toimimaan ennakoivasti erityisesti potilaan/asiakkaan siirtyessä hoito-
paikasta toiseen (hoidon jatkuvuuden turvaaminen) 
johtajia/lähiesimiehiä asiakaskeskeisten integroitujen palvelujen kehit-• 
tämisessä, johtamisessa ja käytäntöjen yhtenäistämisessä toimintayksi-
köissä ja toimintayksiköiden välillä 
Mallissa palvelujen antajat (sosiaali- ja terveyspalvelujen erikois-/erityista-
son ja peruspalvelut sekä julkiset, yksityiset ja kolmannen sektorin palvelut) 
sopivat toimintakäytännöistä ja vastuista erityisesti palvelujen rajapinnoissa. 
Erilaisiin ympäristöihin soveltuvassa PALKO-mallissa sovitaan käytännöistä, 
jotka edistävät: 
Yhteisistä tavoitteista ja toimintaperiaatteista sopimista palvelukoko-• 
naisuudessa
Vastuun jakoa ja palvelujen koordinointia erityisesti palvelujen raja-• 
pinnoissa
Tiedon viiveetöntä kulkua eri toimijoiden välillä horisontaalisesti ja • 
vertikaalisesti
Asiakkaan joustavaa siirtymistä hoitopaikasta toiseen• 
Varhaista (ennakoivaa) kotihoidon valmistelua • 
Asiakkaan / potilaan itsemääräämistä • 
Alueen palvelujen tuottajien tunnistamista (mm. kolmas sektori) ja • 
voimavarojen yhdistämistä 
Kotihoidon asiakkaille nimetään voinnin ja hoidon tarpeen mukaan koor-
dinoijaksi lääkäri, sairaanhoitaja / terveydenhoitaja, sosiaalialan työntekijä tai 
lähihoitaja. Useimmiten käytössä on ollut edellisten muodostama työpari, 
joista toinen nimetään hoidosta vastaavaksi. Tämä menettely turvaa parem-
min hoidon jatkuvuuden ja mahdollistaa keskinäisen konsultaation. Hoidos-
ta vastaava voi vaihtua hoidettavan voinnin ja hoidon tarpeen muuttuessa 
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esimerkiksi sairaanhoitajasta lähihoitajaksi, joka tarvittaessa voi konsultoida 
sairaanhoitajaa. Koordinoijien tehtävä on hyödyntää muiden tiimin jäsenten 
asiantuntemusta asiakkaan hoidossa. PALKO-mallin toimintayksikkökohtai-
seen räätälöintiin osallistuvat niin asiakastyötä tekevät kuin johtajatkin (kuvio 
9). Toimintayksiköiden valtuuttama poikkihallinnollien ryhmä päättää (sopii) 
palvelujen yhteensovittamisesta pienryhmien ehdotuksesta. Mallin käyttöön 
otto, ylläpitäminen, säännöllinen arviointi ja edelleen kehittäminen integroi-
daan osaksi toimintaa ja päätöksentekojärjestelmää. 
Mallin vaikutuksia arvioitiin koe-vertailuasetelmalla. Tiedonkulku ja yh-
teistyö paranivat sairaaloiden ja kotihoidon välillä sekä kotisairaanhoidon ja 
tukipalveluiden välillä. Havaittiin myös viitteitä asiakkaiden elämänlaadun 
(NHP) paranemisesta sekä joidenkin palvelujen vähäisempää käyttöä ja sen 
seurauksena kustannusten alentumista (Hammar ym. 2009). Myös työnteki-
jöiden tavoitettavuus ja henkilöstön kehittymismahdollisuudet paranivat. 
KUVIO 9. Vastuut ja kehittäminen PALKO-mallissa (Perälä 2007). 
3.1.2 Potilasturvallisuus osana hoitotyön laatua 
Potilasturvallisuuden edistäminen kuuluu terveydenhuollon ammatillisuu-
den perusperiaatteisiin. Niiden mukaan jokainen terveydenhuollon ammat-
tihenkilö ja kukin ammattiryhmä vastaa potilasturvallisuudesta ja sitoutuu 
sen edistämiseen arvioimalla ja kehittämällä omaa työtään, osaamistaan ja 
toimintaansa sekä soveltamalla tutkimustietoon ja kokemukseen perustu-
via, yhtenäisiä käytäntöjä. 
Potilasturvallisuustyötä ohjataan sosiaali- ja terveysministeriön vuosille 
Toimintayksiköt
Luovat edellytykset (mm. 
vastuuhenkilöt, ryhmät) 
palvelujen integraatiolle   ja 
käytäntöjen yhtenäistämiselle 
Sosiaalitoimen
palvelut
Perusterveyden-
huollon palvelut 
Erikoissairaan-
hoidon palvelut
Työyksiköt
Yhtenäistävät 
käytännöt rajapinnoissa 
/ nivelkohdissa
Palvelujen tuottajat: kunta, 
kuntayhtymä, alue, muut
Sopivat strategiasta ja tavasta 
tuottaa ja johtaa integroituja 
palveluja
Asiakkaiden itsehoito ja kotona selviytyminen
Päättävät viranhaltijat / päätöksen tekijät   
Vuodeosastot
Päivystys 
Kotisairaanhoito
Pienryhmät: 
Tuottavat asiakaslähtöiset yhteensovitetut  käytännöt  
Vuodeosastot
Poliklinikat,       
Tutkimusyksiköt
Koti-, tuki-
ja sosiaalityön    
palvelut
Integraatiosta vastaava poikkihallinnollinen ryhmä: 
Sopii yhtenäisistä käytännöistä
Yksityinen, 
ja kolmas  
sektori
Palvelut
Jatkuvuutta tukevat toimintaprosessit ja proaktiiviset käytännöt 
kotiutumisessa ja kotihoidossa
Perälä 2007
PALKO-MALLI
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2009 - 2013 antamalla potilasturvallisuusstrategialla (Sosiaali- ja terveys-
ministeriö 2009a). Sen tarkoituksena on ohjata sosiaali- ja terveydenhuoltoa 
yhtenäiseen potilasturvallisuuskulttuuriin sekä vakiinnuttaa potilasturvalli-
suuden edistämisen rakenteita ja menetelmiä. Strategia suunnataan julkisiin 
ja yksityisiin sosiaali- ja terveydenhuollon toimintayksiköihin. 
Potilasturvallisuusstrategian mukaan toimintayksikön johdolla on vastuu 
potilasturvallisuuden kokonaisuudesta siten, että hoito voidaan toteuttaa 
turvallisesti. Johto ottaa potilasturvallisuuden keskeiseksi näkökulmaksi 
toiminta- ja taloussuunnitelmassa ja arvioi päätöksensä myös potilasturval-
lisuusnäkökulmasta. Johto nimeää henkilön tai henkilöt koordinoimaan po-
tilasturvallisuustyötä toimintayksikössä. 
Potilasturvallisuutta parannetaan riskien- ja laadunhallinnan avulla sekä 
seuraamalla ja analysoimalla vaaratapahtumia järjestelmällisesti. Seuranta 
edellyttää asianmukaisia potilasasiakirjamerkintöjä ja vaaratapahtumien jär-
jestelmällistä raportointia. Poikkeamista oppiminen perustuu avoimeen il-
mapiiriin, syiden analysointiin syyllistämisen sijaan ja seurantatiedon käsit-
telyyn moniammatillisessa yhteistyössä. Potilasturvallisuus on sisällytettävä 
myös henkilöstön perehdytykseen ja täydennyskoulutukseen sekä otettava 
huomioon opiskelijaohjauksessa. Potilasturvallisuuteen on kiinnitettävä eri-
tyistä huomiota hoidon porrastuksen rajapinnoissa, tiedonkulussa hoitoko-
konaisuudessa sekä organisaatiouudistusten ja uuden teknologian ja uusien 
hoitokäytäntöjen käyttöönoton yhteydessä. 
Koska potilasturvallisuuden edistäminen on henkilöstön ja potilaiden 
yhteinen asia, potilaat, omaiset ja potilasjärjestöt on tärkeää ottaa mukaan 
toimintayksiköiden potilasturvallisuustyöhön. Potilaan voimaannuttaminen 
on keskeinen tavoite potilasturvallisuuden edistämisessä. Kyse on tiedon 
antamisesta sairaudesta ja sen hoidosta sekä potilaan tukemisesta hoidon 
suunnitteluun ja toteuttamiseen osallistumisessa. Potilasta kannustetaan 
myös kertomaan oireistaan, toiveistaan ja huolistaan, kysymään sairaudes-
taan ja hoidostaan sekä tuomaan esille havaitsemiaan puutteita potilastur-
vallisuudessa. Toimintayksiköissä on luotava lisäksi menettelytavat haitta-
tapahtumien jälkihoitoon. Ne auttavat henkilöstöä toimimaan avoimesti. 
Niissä otetaan huomioon myös haittatapahtumaan osallisten työntekijöiden 
tukeminen. Taulukossa 11 on keskeisiä potilasturvallisuuden käsitteitä poti-
lasturvallisuussanaston mukaan. 
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TAULUKKO 11. Potilasturvallisuuden keskeisiä käsitteitä (Stakes & Rohto 2006).
Käsite Määritelmä
Potilasturvallisuus Terveydenhuollossa toimivien yksilöiden ja organisaation periaatteet ja • 
toiminnot, joiden tarkoituksena on varmistaa hoidon turvallisuus sekä 
suojata potilasta vahingoittumasta. 
Potilas saa tarvitsemansa ja oikean hoidon, josta aiheutuu mahdollisimman • 
vähän haittaa. 
Kattaa hoidon turvallisuuden, lääkitysturvallisuuden ja laiteturvallisuuden • 
On osa hoidon laatua.• 
Potilasturvallisuuskulttuuri Potilaiden turvallista hoitoa edistävä systemaattinen toimintatapa, sitä • 
tukeva johtaminen, arvot ja asenteet. 
Sisältää riskien arvioinnin, ehkäisevät ja korjaavat toimenpiteet sekä • 
toiminnan jatkuvan kehittämisen. 
Potilasturvallisuusjärjestelmä Toimintatapojen kokonaisuus, joka on ohjeistettu ja kuvattu organisaatio-• 
tasolla.
Kokonaisuudesta vastaa organisaation johtoon kuuluva henkilö.• 
Johto nimeää potilasturvallisuustyötä koordinoivat henkilöt. • 
Tavoitteena: • 
potilasturvallisuuden edistäminen ja kehittäminen• 
määriteltyjen potilasturvallisuustapahtumien seuranta, analysointi ja • 
raportointi 
potilasturvallisuuteen liittyvä koulutus ja tiedottaminen• 
Potilasturvallisuuteen liittyviä säännöksiä (ks. esim. Laki potilaan ase-
masta ja oikeuksista 785/1992, Laki terveydenhuollon ammattihenkilöistä 
559/1994, Potilasvahinkolaki 585/1986) on tarkoitus vahvistaa valmisteilla 
olevalla terveydenhuoltolailla. Hoitotyön vuosikirja 2009 tarjoaa monipuo-
lista tietoa potilasturvallisuuteen liittyvistä tekijöistä ja sen kehittämisestä 
(Kinnunen & Peltomaa 2009). Viime vuosina on laadittu myös kansallisia 
oppaita ja suosituksia, joiden tarkoituksena on edistää lääkehoidon (Sosiaa-
li- ja terveysministeriö 2005a) ja verensiirtojen (Kuntaliitto 2006) turval-
lista toteuttamista sekä hoitoyksiköiden turvallisuussuunnittelua (Sosiaa-
li- ja terveysministeriö 2005b) ja riskien hallintaa (Knuuttila & Tamminen 
2004). Potilasturvallisuuden seurantajärjestelmien avulla saadaan tietoa 
haittatapahtumista (http://haipro.vtt.fi), lääkkeiden, rokotusten (Lääkelai-
tos 2008a) ja verensiirtojen haittavaikutuksista (Veripalvelu 2009), poti-
lasvahingoista (www.pvk.fi), sairaalainfektioista (Terveyden ja hyvinvoinnin 
laitos 2009b) sekä terveydenhuollon laitteiden ja tarvikkeiden aiheuttamista 
vaaratilanteista (Lääkelaitos 2008b). Myös menettelyt vakavien haittatapah-
tumien arviointiin ovat kehitteillä. Ministeriön asettama Potilasturvallisuu-
den edistämisen ohjausryhmä on laatinut potilasturvallisuuden edistämisen 
työkaluja sosiaali- ja terveydenhuollon toimintayksiköiden käyttöön. (Sosi-
aali- ja terveysministeriö 2009b.) Tämä aineisto sisältää ohjeita myös poti-
laille ja omaisille siitä, miten he voivat edistää potilasturvallisuutta. 
Hoitotyön johtajan rooli 
Laatu ja potilasturvallisuus hoitotyössä ovat osa toimintayksikön riskien- ja 
laadunhallintaa. Hoitotyön johtaja osallistuu riskien ennakointiin, poikkea-
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mien ja vaaratapahtumien seurantaan ja analysointiin sekä rakenteiden ja 
prosessien korjaamiseen moniammatillisessa yhteistyössä. Hoitotyön johto 
ja esimiehet ottavat näkyvästi vastuun potilasturvallisuuden edistämisestä 
hoitotyössä.
Laadukas perushoito ja potilasohjaus ovat turvallisen hoidon perusedel-
lytyksiä. Hoitotyön esimiesten tehtävänä on huolehtia siitä, että hoitohen-
kilöstön määrä, rakenne ja osaaminen sekä työskentelyolosuhteet vastaa-
vat työyksikön perustehtävän ja potilasturvallisuuden vaatimuksia, jotta 
hoitotyötä voidaan toteuttaa hyvälle hoidolle asetettujen laatuvaatimusten 
mukaisesti ja turvallisesti. Yleisten haittatapahtumien riski pienenee, kun 
sovelletaan näyttöön perustuvia käytäntöjä. Hoitotyön johtajat vastaavat sii-
tä, että hoitosuositukset ja hoito-ohjeet ovat henkilöstön saatavilla ja että 
näyttöön perustuvia ja hyviä käytäntöjä sovelletaan hoitotyössä. Näyttöön 
perustuviin ja hyviin käytäntöihin siirtymistä käsitellään luvussa 3.3. 
Osana osaamisen johtamista luodaan yhtenäiset käytännöt hoitohenki-
löstön ammatillisen osaamisen varmistamiseen. Tällaisia käytäntöjä ovat 
haastattelu rekrytointitilanteessa, kehityskeskustelut sekä osaamisen näyt-
tökokeet ja teoreettiset kokeet. Osaamisen päivittämisestä ja kehittämises-
tä huolehditaan perehdytyksellä, täydennyskoulutuksella sekä työnkuvien 
muutoksiin ja työnjaon kehittämiseen liittyvällä lisäkoulutuksella ja työkier-
rolla. Henkilöstön pysyvyys tukee osaltaan hoidon turvallisuutta. Osaami-
sen kehittämistä käsitellään luvussa 3.4. 
Hoitotyön johtajan tehtävänä on laatia ohjeet haittatapahtumien ehkäi-
syyn ja niiden varalle, perehdyttää henkilöstö ohjeisiin sekä seurata ja val-
voa niiden noudattamista. Potilasturvallisuudesta on huolehdittava myös 
muutettaessa eri henkilöstöryhmien työnjakoa. Tehtäväsiirroista tehdään 
kirjalliset päätökset, hoitohenkilöstö perehdytetään ja koulutetaan uusiin 
tehtäviin ja varmistetaan, että hoitohenkilöstöllä on käytössään uuden työn-
jaon mukaiset toiminta- ja hoito-ohjeet. Hoitotyössä keskeiset potilastur-
vallisuusriskit liittyvät lääkehoitoprosessiin ja sen hallintaan. Lääkehoidon 
turvallisuuden varmistamiseksi laaditaan lääkehoitosuunnitelma, jossa ku-
vataan ja ohjeistetaan työyksikön lääkehoitoprosessi, osaamisen varmistami-
nen, vaadittavat luvat sekä menettelyt lääkehoitoon liittyvien poikkeamien 
ja vaaratapahtumien seurantaan ja käsittelyyn. Toinen keskeinen potilastur-
vallisuustyön alue on hoitoon liittyvien infektioiden ehkäisy, joka on kaikki-
en terveydenhuollossa toimivien yhteinen haaste. Kolmas hoitotyön kannal-
ta keskeinen alue on potilaiden kaatumisten ja putoamisten ehkäisy. 
3.1.3 Tavoitteet ja toimenpiteet
Asiakaslähtöiset, verkostoituvat toimintatavat 
Tavoitteet prosessien kehittämisessä ja johtamisessa
Asiakaslähtöiset palvelut turvataan kehittämällä johtamista ja toi-• 
mintakokonaisuuden kattavia verkostomaisia toimintamalleja. 
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Toimialat ja toimintayksiköiden rajat ylittävistä yhtenäisistä palvelu-• 
prosesseista ja käytännöistä on sovittu palvelukokonaisuudessa.
Toimenpiteet prosessien kehittämisessä ja johtamisessa
Toimintaprosesseja ja hoito-/palveluketjuja kehitetään ja yhtenäisistä • 
käytännöistä sovitaan moniammatillisissa ryhmissä asiakkaiden, kol-
mannen ja yksityisen sektorin sekä sosiaalitoimen kanssa.
Poikkisektoraalisten ja toimintayksiköiden rajapinnat ylittävien toi-• 
mintakokonaisuuksien johtamista kehitetään ja toimintaprosessien 
koordinointiin luodaan niihin uudenlaisia tehtäviä.
Potilaskohtainen dokumentointi tapahtuu kansallisen potilaskerto-• 
muksen määrittelyjen mukaisesti.
Potilasturvallisuuden edistäminen
Tavoitteet potilasturvallisuuden edistämiselle hoitotyössä
Potilas saa vaikuttavan ja turvallisen hoidon sekä tarvitsemansa tie-• 
don, tuen ja ohjauksen. 
Hoitotyön johdolla on näkyvä vastuu potilasturvallisuudesta ja sen • 
edistämisestä. 
Toimintayksikössä vallitsee potilasturvallisuutta korostava toiminta-• 
kulttuuri. 
Syyllistämätön ilmapiiri tukee potilasturvallisuuspuutteiden esille • 
tuomista.
Toimenpiteet potilasturvallisuuden edistämiseksi 
Hoitotyössä
Hoitotyössä toimitaan hyvän hoidon laatuvaatimusten mukaisesti.• 
Lääkehoidon toteutus perustuu työyksikön lääkehoitosuunnitel-• 
maan. 
Verensiirrot toteutetaan ohjeiden mukaisesti. • 
Hoitohenkilöstö osallistuu lääkehoidon moniammatilliseen koko-• 
naisarviointiin. 
Hoitoon liittyviä infektioita ehkäistään tehokkaasti. • 
Potilaiden kaatumiset ja putoamiset ehkäistään tehokkaasti ja niistä • 
on seurantajärjestelmä.
Moniammatillisessa yhteistyössä
Laaditaan potilasturvallisuussuunnitelma osana riskien- ja laadun-• 
hallintaa.
Varmistetaan, että toimintaedellytykset mahdollistavat hyvän ja tur-• 
vallisen hoidon toteuttamisen.
Luodaan menettelyt • 
poikkeamien ja vaaratapahtumien raportointiin, seurantaan ja • 
analysointiin
potilasturvallisuuden seurantatiedon käsittelyyn ja toiminnan • 
korjaamiseen
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haittatapahtumien jälkihoitoon.• 
Laaditaan ohjeet toiminnasta haittatapahtuman sattuessa.• 
Otetaan käyttöön potilasturvallisuuden edistämisen työkalut sekä • 
potilaille ja omaisille. tarkoitetut aineistot. 
Perehdytetään henkilöstö potilasturvallisuuden menettelytapoihin. • 
Otetaan potilasturvallisuusasiat osaksi opiskelijaohjausta ja henki-• 
löstökoulutusta.
Luodaan käytännöt, joilla potilaat ja potilasjärjestöjen edustajat voi-• 
vat osallistua toimintayksikön potilasturvallisuustyöhön.
Arvioidaan potilasturvallisuuskulttuuria säännöllisesti. • 
3.2 Terveyden ja hyvinvoinnin edistäminen osana hoito-
työtä ja sen johtamista 
3.2.1 Hoitotyön johtajan tehtävät ja mahdollisuudet terve-
yden edistämisessä
Terveyttä edistävä ja sairauksia ehkäisevä työ kuuluu kaikkeen hoitotyöhön. 
Hoitotyössä terveyttä tarkastellaan hyvänä vointina, toimintakykynä tai voi-
mavaraisuutena. Tämä näkökulma suuntaa hoitotyön toimintaa ja tavoittei-
den asettamista.
Terveyttä edistävän ja sairauksia ehkäisevän työn avulla voidaan paran-
taa yksilöiden, perheiden ja väestön terveyttä ja hyvinvointia ja näin ter-
veydenhuollon tuloksia. Esimerkiksi sydäntautipotilaan sairauden uusiutu-
misriski pienenee ja ennen kaikkea hänen elämänlaatunsa kotona paranee 
kohentuneiden tietojen ja taitojen myötä. Hyvin informoidut ja tukea saavat 
vanhemmat pystyvät edistämään oman lapsensa kasvua ja kehitystä yksilöl-
lisesti ja iloitsemaan lapsestaan. Työikäisen väestön terveyden edistyminen 
näkyy sairauspoissaolojen vähentymisenä ja työelämässä jaksamisena. Ter-
veyden edistämisen avulla, erityisesti terveyseroja kaventamalla, pystytään 
vähentämään kasvavaa palvelujen tarvetta ja kysyntää ja näin hillitsemään 
kustannuksia (Sosiaali- ja terveysministeriö 2008b). Useimmat asiakkaat 
ja potilaat odottavat tietoa ja tukea elämäntapamuutoksiin juuri hoitohen-
kilöstöltä (Wennerström ja Wilskman 2003). Kyse ei ole kuitenkaan vain 
rahasta vaan ennen kaikkea jokaisen ihmisen hyvän ja mielekkään elämän 
edistämisestä.
Terveyttä edistävistä vaikuttavista menetelmistä on runsaasti näyttöä 
(esim. Sosiaali- ja terveysministeriö 2008b). Kustannusvaikuttavia keinoja 
ovat mm. liikunnan lisääminen, ravitsemuksen terveellisyyden, painonhal-
linnan ja tupakoimattomuuden edistäminen sekä alkoholinkäytön vähentä-
minen. Toistaiseksi tätä tietoa käytetään johtamisessa ja asiakastyössä riittä-
mättömästi. Tiedon hyödyntäminen on johtamisen ja terveyden edistämisen 
koulutuksen tehtävä (Kiiskinen ym. 2008).
48
Hoitotyön johtamisen keskeisiä uusia haasteita terveyden edistämisen 
osalta ovat sosioekonomisten terveyserojen kaventaminen, näyttöön pe-
rustuvien toimintatapojen ja menetelmien käytön edellyttäminen vaikut-
tavuuden parantamiseksi, väestön terveystietojen järjestelmällinen käyttö 
palvelujen suunnittelussa ja seurannassa sekä poikkisektorisen ja moniasian-
tuntijaisen verkostotyön kehittäminen ja tarvittaessa johtaminen.
Haasteisiin vastaaminen edellyttää perusterveydenhuollossa, erikoissai-
raanhoidossa ja sosiaalihuollossa toimivilta hoitotyön johtajilta uudenlaista 
yhteistyötä, jossa asiakkaita ja potilaita tarkastellaan myös väestön hyvin-
vointi- ja terveystarpeiden näkökulmasta. Uusien lakisääteisten suunnitel-
mien tuomia mahdollisuuksia on tarpeen käyttää hyväksi. Moniammatil-
linen yhteistyö ja sen johtaminen on vaativaa ja edellyttää panostusta sen 
kehittämiseen. Johtajien on huolehdittava terveyden edistämisen osaamisen 
vahvistamisesta (Sosiaali- ja terveysministeriö 2006d) ja osaamisen hyödyn-
tämisestä eri ammattiryhmien yhteistyössä. Terveyden edistämisen hyvät 
käytännöt on saatava yhteisin sopimuksin käyttöön sektorirajat ylittäen. 
Myös eettiset kysymykset on otettava huomioon (Sosiaali- ja terveysminis-
teriö 2008d). 
Hoitotyön johdolla on hyvät ja monipuoliset mahdollisuudet vaikuttaa 
väestön terveyteen ja sen edistämiseen:
vahvistamalla asiakkaiden ohjausta ja henkilöstön osaamista (luku 1. 
3.2.2)
kehittämällä oman organisaation palvelujen sisältöä ja palvelujärjes-2. 
telmää (luku 3.2.2)
toimimalla terveyden edistämisen asiantuntijana kunnassa eri hal-3. 
linnonalojen kanssa tehtävässä yhteistyössä ja alueellisessa strategia-
työssä (luvut 3.2.3 ja 3.2.4)
Tavoitteena on, että hoitotyön johtajat vastaavat terveyden ja hyvinvoin-
nin edistämisestä omalla vastuualueellaan ja vaikuttavat poikkihallinnolli-
sissa toimielimissä paikallisella ja alueellisella tasolla kansallisesti ja kan-
sainvälisesti. Hoitotyön johtavat huolehtivat vastuualueellaan terveyden 
edistämistä koskevien kansallisten ohjelmien ja suositusten toimeenpanosta 
ja toteutumisen seurannasta.
3.2.2 Terveyden ja hyvinvoinnin edistäminen asiakastyössä 
sekä palvelujen ja palvelujärjestelmän kehittämisessä 
Perusterveydenhuollon, erikoissairaanhoidon ja sosiaalihuollon toimintayk-
siköissä toimivat hoitotyön johtajat vastaavat hoitotyön osuudesta asiakas-
työssä ja palveluissa. Heidän tehtävänään on varmistaa, että terveyden ja hy-
vinvoinnin edistäminen integroituu tarkoituksenmukaisella tavalla jokaisen 
asiakkaan, perheen ja väestöryhmän hoitotyöhön ja että palvelujen kokonai-
suutta kehitetään. Tiedon tarjoaminen terveellisten valintojen pohjaksi ym-
märrettävässä muodossa on välttämätöntä vaikutettaessa väestön terveyteen 
ja hyvinvointiin. 
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Hoitotyön osuutta perusterveydenhuollossa, kuten äitiys- ja lastenneu-
volapalveluissa, koulu- ja opiskeluterveydenhuollossa, työterveyshuollossa ja 
ikääntyvien terveysneuvonnassa, on mahdollista kehittää ja uudistaa, esi-
merkiksi nykyistä perhe- ja yhteisökeskeisemmällä työotteella ja näyttöön 
perustuvia menetelmiä käyttämällä. Hoitotyöllä on tärkeä tehtävä lasten 
ja nuorten palvelujen kokonaisuuden ja kehitysympäristöjen tukemisen ke-
hittämisessä osana Kaste-ohjelmaa (Sosiaali- ja terveysministeriö 2008c). 
Työterveyshuollolla on keskeinen rooli työikäisen väestön työkyvyn yläpitä-
misessä, työssä jaksamisen tukemisessa ja työyhteisön kehittämisessä. Ikäih-
misten palveluja kehittämällä tuetaan ikäihmisten toimintakykyä, vireyttä 
ja kotona selviämistä (Sosiaali- ja terveysministeriö 2008a).
Terveyden edistäminen on olennainen osa myös sairaanhoidon ja kun-
toutuksen asiakastyötä. Sairaaloissa ja poliklinikoilla terveyden edistämisen 
näkökulmaa on syvennettävä jokaisen potilaan hoidossa ja hoitoketjussa. 
Terveyttä edistävien sairaaloiden periaatteiden mukaan potilaiden tervey-
den edistämisen lisäksi on edistettävä koko väestön ja henkilökunnan ter-
veyttä ja organisaation terveellisyyttä (Suomen terveyttä edistävät sairaalat 
2007). 
Käytettävissä olevat voimavarat on kohdennettava terveyttä parhaiten 
edistäviin toimiin. Päätöksenteko edellyttää riittävää tietoa vaihtoehtoisten 
toimintatapojen vaikuttavuudesta ja kustannusvaikuttavuudesta (Sosiaali- 
ja terveysministeriö 2008c).
Väestöryhmien välisten sosioekonomisten terveyserojen kaventamiseksi 
palveluja ja resursseja tulee kohdistaa tunnistetun tarpeen mukaan (positii-
vinen diskriminaatio) ja palvelujen saatavuutta on parannettava. Tämä tar-
koittaa paneutumista asiakkaan elämäntilanteeseen ja elintapoihin yhteis-
työssä hänen kanssaan, monipuolisten menetelmien käyttämistä, sekä usein 
monisektorista yhteistyötä. Palautteen saamiseksi on seurattava sosioeko-
nomisten väestöryhmien välisten erojen muutoksia työ- ja toimintakyvyssä, 
koetussa terveydessä, sekä sairastavuudessa ja kuolleisuudessa. Terveysero-
jen kaventaminen edellyttää myös uusien toimintatapojen kehittämistä ja 
kokeilua. 
3.2.3 Terveyden edistäminen strategisena kysymyksenä 
kunnan tai yhteistoiminta-alueen sisäisessä yhteistyössä eri 
hallinnonalojen kanssa 
Hoitotyön johtajan kolmas keino väestön terveyden edistämiseksi on toimia 
asiantuntijana kunnan tai yhteistoiminta-alueen sisäisessä yhteistyössä eri 
hallinnonalojen kanssa ja vaikuttaa strategisen tason päätösten valmisteluun. 
Kunnassa tavoitteena on, että terveyden edistäminen huomioidaan sen kai-
kissa toiminnoissa ja kaikilla hallinnonaloilla. Käytännössä tämä tarkoittaa 
eri hallinnonalojen sitoutumista ja yhteistyötä. Tätä tarkoitusta varten ter-
veydenhuoltolakiluonnoksessa on velvoite laatia suunnitelma kuntalaisten 
terveyttä edistävistä ja terveysongelmia ehkäisevistä toimenpiteistä ja pal-
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veluista sekä niihin varattavista voimavaroista (Sosiaali- ja terveysministeriö 
2008e). Hoitotyön johtaja osallistuu erilaisten lakisääteisten suunnitelmien 
yhteensovittamiseen kunnassa tai yhteistoiminta-alueella. Esimerkiksi uusi 
lastensuojelulaki (417/2007) edellyttää suunnitelman laatimista lasten ja 
nuorten hyvinvoinnin edistämiseksi ja lastensuojelun järjestämiseksi kun-
nan viranomaisten yhteistyönä.
Terveydenhuollon edustajat toimivat terveyden edistämisen asiantunti-
joina sekä terveysnäkökohtien esiin nostajina kuntasuunnittelussa, strate-
giatyössä ja yhteisessä päätöksenteossa. Hoitotyön johtajalla perustervey-
denhuollossa on tässä työssä tärkeä rooli asiantuntijana, tiedon tuottajana ja 
terveysvaikutusten arvioinnin aktiivisena osapuolena. Käytännössä työ voi 
sisältää aloitteidentekoa, konsultointia, erilaisten asioiden seurantaa sekä 
lausuntojen antamista. Lisäksi työhön voi kuulua kunnanjohdon, eri hallin-
nonalojen henkilöstön ja moniammatillisten työryhmien tukemista kunta-
laisten terveyteen ja hyvinvointiin liittyvissä asioissa. Toiminta yhteistyössä 
eri hallinnonalojen kanssa terveyttä ja hyvinvointia edistävän yhteisen toi-
mintakulttuurin luomiseksi sekä vaikuttaminen terveyden ja hyvinvoinnin 
edistämisen poikkihallinnollisen johtamisen ja yhteistyön toteutumiseen 
voi edellyttää säännöllisten yhteisten kokousten järjestämistä ja terveyden 
edistämisen vastuutahosta ja koordinoijasta sopimista sektorirajat ylittäväs-
sä yhteistyössä sekä vertikaalisella että horisontaalisella tasolla. Terveyden 
edistämisen johtamiseen suunnattua kehittämistyötä voi hyödyntää omassa 
toimintayksikössä (esim. Perttilä & Uusitalo 2007). 
3.2.4 Terveyden ja hyvinvoinnin edistäminen alueellisessa 
yhteistyössä 
Kuntien perusterveydenhuolto muodostaa alueella väestön terveyden ja hy-
vinvoinnin edistämisen perustan. Tavoitteena on pitää kuntalaiset terveinä 
ja toimintakykyisinä eri hallintokuntien yhteistyön ja toimivan perustervey-
denhuollon avulla.  Terveyden edistämisen näkökulmasta on tarpeen, että 
alueella toimivilla tahoilla on yhtenäinen käsitys väestön terveystilanteesta 
ja siihen vaikuttavista tekijöistä sekä palvelujen kohdentumisesta keskeisiin 
haasteisiin. 
Eri tahojen yhteistyön kehittäminen alueellisessa terveyden edistämi-
sen suunnittelussa ja valmistelussa edellyttää alueella toimivien peruster-
veydenhuollon, sosiaalihuollon ja erikoissairaanhoidon toimintayksiköiden 
edustajien verkostoitumista. Terveydenhuoltolakiluonnoksessa edellytetään, 
että samaan sairaanhoitopiiriin kuuluvien kuntien ja sekä alueella toimivien 
yhteistoiminta-alueiden on laadittava yhteistyössä sairaanhoitopiirin kanssa 
kansanterveystyön yhteistyösuunnitelma. Tavoitteena on saada samaan sai-
raanhoitopiiriin kuuluvat kunnat ja yhteistoiminta-alueet suunnittelemaan 
perusterveydenhuollon palvelujen järjestämistä alueellaan sekä sopimaan 
tarvittavasta yhteistyöstä erikoissairaanhoidon ja sosiaalihuollon kanssa.
Terveyden ja hyvinvoinnin edistäminen on keskeinen osa alueellisten 
yhteistyöverkostojen työtä, jotka ovat uusia hoitotyön johtamisrakenteita. 
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Yhteistyöverkostot tarjoavat foorumin tiedon, asiantuntemuksen ja näke-
mysten vaihdolle, asioista sopimiselle ja näin hoitotyön vaikuttavuuden vah-
vistamiselle (ks. taulukot 14 ja 15). 
3.2.5 Tavoitteet ja toimenpiteet 
Terveyden ja hyvinvoinnin edistäminen asiakastyössä sekä palvelu-
jen ja palvelujärjestelmän kehittämisessä 
Tavoite
Hoitotyön johto vastaa siitä, että terveyden ja hyvinvoinnin edistäminen on 
integroitu jokaisen asiakkaan hoitotyöhön, hoitotyön henkilöstön päivittäi-
seen toimintaan, toimintayksikön johtamiseen ja palvelujen kehittämiseen 
ja että tuloksia seurataan säännöllisesti.
Toimenpiteet
Asiakkaiden hoitotyö 
Terveyden ja hyvinvoinnin edistäminen sisällytetään jokaisen asiak-• 
kaan (ml perheyhteisö) hoitotyöhön yksilöllisesti, tarpeen mukai-
sesti ja yhteistyöhakuisesti. Asiakkaiden tuen tarpeet tunnistetaan 
mahdollisimman varhain ja tuki järjestetään viiveettä, tarvittaessa 
moniammatillisen yhteistyön avulla. 
Terveyden edistämisen jatkuvuus hoitoketjussa (palveluketju, pal-• 
velukokonaisuus) varmistetaan yhteisin sopimuksin. Terveyden ja 
hyvinvoinnin edistämistyön tuloksia seurataan ja arvioidaan sään-
nöllisesti.
Asiakasohjauksessa ja muussa terveyden edistämistyössä käytetään • 
uutta tutkimustietoa terveydestä ja sairauksien ehkäisystä, näyttöön 
perustuvia menetelmiä, luotettavia apuvälineitä, hyviksi arvioituja 
työkäytäntöjä ja ajantasaista materiaalia. 
Henkilöstön osaaminen
Terveyden edistäminen nivotaan osaksi jokaisen hoitotyössä toimi-• 
van arkityötä sisällyttämällä yksilölliset kehitystarpeet työ- ja kehi-
tyssuunnitelmaan ja seuraamalla suunnitelman toteutumista esimer-
kiksi kehityskeskusteluissa.
Terveyttä edistävä työ sisällytetään osaksi suunnitelmallista ja pitkä-• 
jänteistä henkilöstön täydennyskoulutusohjelmaa; terveyden edistä-
misen koulutus liitetään osaksi henkilöstön kehittämissuunnitelmia 
ja urakehitystä. 
Järjestetään teemakohtaisia, omalle toimialalle sovellettavia koulu-• 
tustilaisuuksia (ulkoisia ja sisäisiä sekä yhteisiä koulutuksia esim. so-
siaali- ja terveydenhuollon eri ammattiryhmille).
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Terveyden ja hyvinvoinnin edistämistehtävän huomioon ottaminen 
johtamisessa 
Terveyden ja hyvinvoinnin edistämistehtävä otetaan pitkäjänteisesti huomioon:
palvelujärjestelmää, palvelujen järjestämistä ja sisältöjä sekä tehtäviä • 
suunniteltaessa ja resurssitarpeita arvioitaessa;
palveluja kohdennettaessa seuranta- ja tutkimustiedon avulla tunnis-• 
tettuihin ryhmiin;
kansallisten tietolähteiden ja terveysosoittimien hyödyntämisessä; • 
henkilöstövoimavarojen suunnittelussa ja kehittämisessä;• 
organisaation vuosittaista (palvelu)suunnitelmaa laadittaessa;• 
moniammatillisessa yhteistyössä.• 
Terveyden edistäminen strategisena kysymyksenä kunnan tai yhteis-
toiminta-alueen sisäisessä yhteistyössä eri hallinnonalojen kanssa
Tavoite 
Hoitotyön johto osallistuu terveyden edistämisen strategiseen suunnitte-
luun ja toimeenpanoon kunnan sisäisessä yhteistyössä ja vaikuttaa osaltaan 
terveyttä edistävän työn näkyvyyteen ja merkitykseen kunnassa sekä tiedon 
lisääntymiseen väestön terveydestä ja hyvinvoinnista. 
Toimenpiteet
Osallistuminen kuntien tai kuntayhtymien hyvinvointistrategiseen • 
suunnitteluun, suunnitelmien toimeenpanoon ja toteutumisen seu-
rantaan ja arviointiin sekä terveysvaikutusten arvioinnin toteutuk-
seen yhdessä muiden hallinnonalojen kanssa. 
Toimiminen terveyden edistämisen asiantuntijana ja koordinoijana • 
sekä terveysnäkökohtien esiin nostajana kuntasuunnittelussa, strate-
giatyössä ja yhteisessä päätöksenteossa. 
Toimiminen yhteistyössä eri hallinnonalojen kanssa terveyttä ja hy-• 
vinvointia edistävän yhteisen toimintakulttuurin luomiseksi sekä 
vaikuttaminen terveyden ja hyvinvoinnin edistämisen poikkihallin-
nollisen johtamisen ja yhteistyön toteutumiseen. 
Vaikuttaminen ja osallistuminen kunnan keskushallinnon johtamaan • 
terveyden ja hyvinvoinnin edistämiseen: suunnitteluun, toimeenpa-
noon ja työn tuloksellisuuden arviointiin. 
Osallistuminen vastuuta ottaen kuntakohtaisen väestön hyvinvointia • 
ja terveyttä sekä palvelujärjestelmän toimintaa kuvaavan seuranta-
järjestelmän kehittämiseen, tiedon hyödyntämiseen, tuottamiseen ja 
raportointiin. 
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Terveyden ja hyvinvoinnin edistäminen alueellisessa yhteistyössä
Tavoite 
Hoitotyön johto osallistuu terveyden edistämisen strategiseen suunnitte-
luun ja toimeenpanoon alueellisessa yhteistyössä.
Toimenpiteet
Tiedon välittäminen väestön terveydestä ja hyvinvoinnista suunni-• 
teltaessa alueellisessa yhteistyössä muiden toimijoiden kanssa terve-
ydenhuollon palveluja vastaamaan oleellisimpiin haasteisiin.
Osallistuminen sairaanhoitopiirien ja alueiden hyvinvointistrategi-• 
seen suunnitteluun, suunnitelmien toimeenpanoon ja toteutumisen 
seurantaan ja arviointiin sekä terveysvaikutusten arvioinnin toteu-
tukseen yhdessä muiden alueellisten terveyden edistämisen toimi-
joiden kanssa.
Osallistuminen alueellisen yhteistyöverkoston toimintaan terveyden • 
edistämisen osalta; tarvittaessa muun verkostoitumisen edistäminen 
alueellisten toimijoiden kanssa.
Toimiminen terveyden edistämisen asiantuntijana ja terveydenhuol-• 
lon asiantuntijoiden toiminnan varmistaminen alueellisissa suunnit-
telu- ja johtoryhmissä ja muissa yhteistyöelimissä.
Vastuun ottaminen alueellisesta väestön hyvinvointia ja terveyttä • 
sekä palvelujärjestelmää kuvaavan tiedon hyödyntämisestä, tuotta-
misesta tulkittavaan muotoon ja raportoinnista.
Vaikuttaminen työelämän edustajana terveyden ja hyvinvoinnin • 
edistämisessä tarvittavan osaamisen vahvistamiseen hoitotyön am-
matillisen peruskoulutuksen, täydennys- ja lisäkoulutuksen sekä ter-
veystieteellisen koulutuksen suunnittelussa.
3.3 Näyttöön perustuvien yhtenäisten käytäntöjen 
kehittäminen
3.3.1 Näyttöön perustuva toiminta
Näyttöön perustuvan toiminnan tavoitteena on antaa asiakkaille/potilaille 
parasta mahdollista, vaikuttavaa hoitoa. Näyttöön perustuvasta toiminnasta 
sosiaali- terveydenhuollossa on määritelty useilla tavoilla. Myös tässä asia-
kirjassa on hyödynnetty aikaisempia määritelmiä (mm. Sackett ym. 1996, 
Perälä 1999):
Näyttöön perustuva toiminta on parhaan saatavilla olevan ajantasaisen tiedon 
harkittua käyttöä asiakkaan/potilaan hoidossa (ml. terveyden edistäminen) 
sekä hänen läheistensä huomioimisessa. Tavoitteena on vastata hoidon tar-
peeseen käyttäen vaikuttaviksi tunnistettuja menetelmiä ja hoitokäytäntöjä. 
Näyttöön perustuva toiminta yhtenäistää asiakkaiden/potilaiden hoitoa, so-
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siaali- ja terveysalan toimintayksiköiden ja koulutuksen toimintatapoja, lisää 
toiminnan tehokkuutta ja vaikuttavuutta sekä lisää henkilöstön osaamista. 
Hoitotyön tutkimus, johtaminen ja koulutus luovat edellytykset näyttöön pe-
rustuvalle toiminnalle. Johtaja varmistaa työntekijöiden osaamisen ja toimin-
takäytäntöjen yhtenäisyyden, vastaa vaikuttavien toimintatapojen ja menetel-
mien käytöstä sekä perustaa myös omat päätöksensä parhaaseen mahdolliseen 
näyttöön. Koulutus antaa henkilöstölle valmiudet näyttöön perustuvaan toi-
mintaan. Tämä edellyttää näyttöön perustuvaa toimintaa myös koulutuksen ja 
opetuksen kehittämisessä. Tutkimus tuottaa tietoa vaikuttavista toimintata-
voista ja menetelmistä sekä niiden hyödyntämisestä käytännössä, johtamisessa 
ja koulutuksessa.
Kuvio 10 esittää näyttöön perustuvaa toimintaa sekä sen johtamista ja 
edellytyksiä (Perälä 1999, 2000). Näyttöön perustuvan toiminnan edelly-
tyksenä on, että tutkimus- ja seurantatietoa on tuotettu hoitotyöstä, tuotettu 
tieto on käyttökelpoista ja sitä on saatavilla toimintayksiköissä. Johtamisella 
luodaan näyttöön perustuvaa toimintaa tukeva toimintapolitiikka, toimin-
takulttuuri ja muut edellytykset, jotka tukevat tiedon saamista ja käyttöä 
työyksiköissä sekä käytäntöjen yhtenäistämistä hoitokokonaisuudessa. Näyt-
töön perustuva toiminta ja sen kehittäminen edellyttävät terveydenhuollon 
ammattilaisilta alan kehityksen seuraamista, tiedon käytön ja päätöksenteon 
osaamista sekä valmiutta kyseenalaistaa totutut toimintatavat ja etsiä uutta 
tietoa niiden kehittämiseksi. Kuviossa 10 esitetään tiedon käyttö asiakkaan/
potilaan hoidossa kahden vaiheen avulla. Ensimmäisessä päätöksentekovai-
heessa haetaan tietoa vaikuttavista menetelmistä hoidossa päätöksenteon 
tueksi. Toisessa vaiheessa saatua tietoa sovelletaan ja toteutetaan hoitopää-
töksen mukaisesti. Asiakaskohtainen hoidon vaikutusten arviointi lisää käy-
tännön kokemusta ja vahvistaa asiantuntemusta. 
KUVIO 10. Näyttöön perustuva toiminnan johtaminen ja edellytykset (Perälä 1999, 2000). 
TOIMINNAN JOHTAMINEN: 
Näyttöön perustuva henkilöstö- ja toimintapolitiikka, 
oppimisen ja näytön käytön edellytykset / mahdollisuudet, 
tuki ja seuranta sekä käytäntöjen yhtenäistäminen
TIEDON KÄYTTÖ ASIAKKAAN HOIDOSSA 
PÄÄTÖKSENTEKO
Tieto vaikuttavista 
menetelmistä ja  
yhtenäisistä käytännöistä
Tieto potilaasta / 
asiakkaasta: 
tilanne, toiveet
Yksilölliset ratkaisut
Käytännön 
(kliininen) 
asiantuntemus
Käytännön tieto 
ja kokemus lisääntyvät
TOIMINNAN LAATU JA TUOTTAVUUS: 
mm. sovittujen menetelmien käyttö ja toimintaprosessit 
(sähköinen seuranta) 
TIEDON TUOTTAMINEN
Menetelmien arviointi:
vaikuttavuustutkimus
Muu tutkimus        
Hyvien käytäntöjen tuottaminen
Säännöllinen tiedonkeruu: 
Benchmarking / vertailutieto 
Laadun seurantatieto
Tilastot, rekisterit
OSAAMISEN KEHITTÄMINEN
Oppimisympäristön kehittäminen 
Koulutus ja muu tuki
Urakehitys
TIEDON LEVITTÄMINEN     
Tukijärjestelmät
Tietokannat, portaalit
Sähköiset kirjastot
Lehdet
Tieto hoidon 
vaikutuksista 
TIEDON TIIVISTÄMINEN
Suositukset
Järjestelmälliset
kirjallisuuskatsaukset
Meta-analyysit
Hyvät käytännöt
Konsensuslausumat
Asiakkaan, 
potilaan hoito
PÄÄTÖSTEN 
TOTEUTUS
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3.3.2 Paras ajantasainen tieto
Erilainen tieto ja näytön aste
Parhaan ajan tasalla olevan tiedon kriittinen käyttö asiakkaan/potilaan hoi-
topäätösten teossa edellyttää tiedon hankinnan, synteesien teon ja sovelta-
misen osaamista sekä kriittistä työotetta. Oleellista on, että hoitohenkilös-
töllä on käytössään ja he osaavat hyödyntää näyttöön perustuvia hoito- ja 
hoitotyön suosituksia ja niihin perustuvia hoito-ohjeita. Ajantasaisen tiedon 
saatavuutta ja käyttöä tukevat tietojärjestelmät, internet-yhteydet ja alan 
julkaisut. Hoitotyön johtajan haasteena on tunnistaa ne näyttöön perustu-
van toiminnan tiedolliset, taidolliset ja asenteelliset esteet, joihin hän voi 
yksikössään vaikuttaa muun muassa koulutuksen ja ohjauksen avulla. Johta-
ja myös kerää seurantatietoa hoidon vaikutuksista ja käyttää sitä päätöksen-
teon tukena vahvistaessaan näyttöön perustuvien yhtenäisten käytäntöjen 
toteutumista hoito- ja palveluketjun eri vaiheissa. 
Näyttöön perustuvassa päätöksenteossa käytetään eritasoista ja eri läh-
teistä saatua tietoa: 
Aiheeseen liittyvää tutkittua ja muuta varmennettua tietoa: • Tutkimus-
tieto on käyttökelpoisimmassa muodossa hoitosuosituksissa ja jo 
käytännössä koetelluissa hyvissä käytännöissä. Tieto on tiivistetyssä 
muodossa myös järjestelmällisissä katsauksissa ja meta-analyyseissä. 
Alkuperäistutkimuksia voidaan käyttää, kun muuta tiivistettyä tut-
kimusnäyttöä ei ole saatavissa. Muuta varmennettua tietoa antavat 
tilastot, rekisterit, säännöllisesti kerätty vertailu- ja laatutieto, hyvin 
kuvatut asiakastapaukset sekä asiantuntijoiden konsensuslausumat. 
Työntekijöiden kokemuksen kautta saatua tietoa: Työntekijän koke-• 
muksellinen tieto on yksilöllistä käytännön työssä saatua tietoa, joka 
ilmenee kykynä yhdistää eri lähteistä saatua tietoa ja räätälöidä rat-
kaisut asiakaskohtaisesti. 
Tietoa asiakkaasta/potilaasta:•  Tieto asiakkaan/potilaan tilanteesta 
ja toiveista saadaan häneltä itseltään, hänen läheisiltään ja potilaalle 
tehdyistä tutkimuksista. Terveydenhuollon ammattihenkilön tehtä-
vänä on tukea asiakkaan/potilaan päätöksentekoa antamalla tietoa 
hoitovaihtoehdoista, hoidon vaikutuksista sekä itsehoidosta ja sen 
merkityksestä. 
Tietoa palvelujärjestelmän mahdollisuuksista:•  Tieto toimintayksikön 
toimintaa ohjaavista arvoista ja edellytyksistä sekä käytössä olevista 
voimavaroista ovat läsnä jokaisessa päätöksessä. 
Päätöksenteon tueksi etsitään aina parasta mahdollista tutkimusnäyttöä. 
Taulukossa 12 kuvataan tiivistettynä tutkimusnäytön asteen arviointikri-
teerit. Mitä vahvemmaksi tutkimusnäyttö arvioidaan, sitä perustellumpaa 
on menetelmän käyttö. Niissä tilanteissa, joissa näyttöä ei ole käytettävissä, 
toimitaan asiantuntijan kokemuksen mukaan. 
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TAULUKKO 12. Näytön asteen arviointikriteerit. (Käypä hoito -käsikirja 2007.)
Näytön aste Kuvaus 
A = vahva Meta-analyysi, järjestelmällinen katsaus.
B = kohtalainen Järjestelmällinen katsaus, yksi satunnaistettu hoitokoe tai useita hyviä kvasikokeelli-
sia tutkimuksia, joiden tulokset ovat samansuuntaiset.
C = niukka Yksi hyvä kvasikokeellinen tutkimus tai useita muita kvasikokeellisia tutkimuksia, 
joiden tulokset ovat samansuuntaiset TAI useita määrällisesti kuvailevia tai korre-
latiivisia tutkimuksia, joissa samansuuntaiset tulokset TAI useita hyviä laadullisia 
tutkimuksia, joiden tulokset samansuuntaiset.
D = heikko Yksittäiset hyvät muut tutkimukset, tapaustutkimukset, konsensuslausumat ja 
asiantuntija-arviot. Kun näyttö on arvostettujen asiantuntijoiden konsensuksen 
tulosta, kuvataan, miten se on syntynyt.
Vahvaa näyttöä saadaan useista menetelmällisesti tasokkaista ja tuloksil-
taan samansuuntaisista tutkimuksista. Näyttö on kohtalaista, jos sitä tukee 
ainakin yksi menetelmällisesti tasokas tutkimus tai useat kelvolliset tutki-
mukset. Näyttö on niukkaa, jos aiheesta on olemassa lähinnä suuntaa anta-
vaa tutkimusnäyttöä. Heikkona pidetään näyttöä, joka perustuu tutkimus-
näytön sijaan pääasiassa asiantuntijoiden tulkintaan (paras arvio) tiedosta. 
(Näytöllä tuloksiin 2004, Käypä hoito -käsikirja 2007.) Tutkimustiedon har-
kittu ja kriittinen käyttö edellyttää kuitenkin aina myös asiakkaan/potilaan 
kokonaistilanteen ja hänen mielipiteidensä huomioimista.
Tiivistetyn tiedon saaminen 
Käypä hoito -suositukset ja Hoitotyön suositukset ovat hyviä käytäntöjä, jot-
ka perustuvat järjestelmällisesti kerättyyn ja kriittisesti arvioituun, parhaa-
seen mahdolliseen tutkimustietoon. Duodecimin ja erikoislääkärijärjestöjen 
Käypä hoito -suositukset (http://www.kaypahoito.fi) ja Hoitotyön suosituk-
set (http://www.hotus.fi) ovat tapa levittää hyviä käytäntöjä. Suositukset 
ovat valtakunnallisia ja toimivat tukena käytännön työssä ja perustana laa-
dittaessa alueellisia hoito-ohjelmia. Niiden tarkoituksena on parantaa hoidon 
laatua ja vähentää hoitokäytäntöjen vaihtelua. Yhtenäisillä hoitokäytännöillä 
varmistetaan myös hoidon oikeudenmukaisuus. Hoidon tulee perustua tar-
peeseen ja olla tasa-arvoista maan eri osissa ja eri sosioekonomisten ryhmien 
välillä. Kansallisessa terveyserojen kaventamisen toimintaohjelmassa on eri-
tyisesti nostettu esille tupakoinnin Käypä hoito -suositusten vakiinnuttami-
nen osaksi potilaiden hoitoa. (Sosiaali- ja terveysministeriö 2008b). Jatkossa 
Hoitotyön suositusten laatimiseksi keskeisistä teemoista on tarpeen laatia 
systemaattiseen suunnitelma. 
Terveydenhuollon menetelmien arviointiyksikkö Finohta (toimii Ter-
veyden ja hyvinvoinnin laitoksessa, THL) tuottaa tietoa terveydenhuollon 
menetelmistä. Hyvät menetelmät ovat asiakkaalle/potilaalle turvallisia ja 
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niiden vaikutukset on osoitettu korkeatasoisten tieteellisten tutkimusten 
avulla. Myös menetelmän kustannusten ja muiden taloudellisten seuraus-
vaikutusten tulee olla tiedossa. Hyvän menetelmän tulee olla sosiaalisesti ja 
eettisesti hyväksyttävä ja sen vaikutukset asiakkaan/potilaan elämänlaatuun 
on huomioitava. Lisäksi tarvitaan myös käyttäjien ja asiakkaiden/potilaiden 
arvio menetelmän soveltuvuudesta. Arviointitutkimus tehdään monitietei-
sesti eri alojen yhteistyönä. Se kohdistuu jo käytössä oleviin ja uusiin mene-
telmiin. Arvioinnilla tuotetaan tietoa menetelmän käyttöönottoa koskevien 
päätösten tueksi. Sen keskeisenä tavoitteena on auttaa terveydenhuoltoa 
kustannusten hallinnassa sekä muutenkin edistää menetelmien järkevää ke-
hitystä ja leviämistä. Tietoa terveydenhuollon menetelmistä löytyy esimer-
kiksi arviointitutkimuksista ja järjestelmällisesti kootuista kirjallisuuskatsa-
uksista. (http://www.thl.fi)
Hyviä käytäntöjä on kehitetty jäsentämällä ja tuottamalla tietoa käytän-
nössä hyväksi koetuista toimintavoista tai epäkohtiin kehitetyistä ratkaisuis-
ta (http://www.hyvakaytanto.fi). Hyvät käytännöt ovat uusia tai jo vakiin-
tuneita toimintatapoja ja työmenetelmiä, joilla päästään hyviin tuloksiin. 
Niille on ominaista, että ne on koettu toimintaympäristössään toimiviksi ja 
arvioitu asiakkaalle/potilaalle hyvää tuottaviksi. Ne ovat eettisesti hyväksyt-
täviä ja perustuvat mahdollisimman monipuoliseen tietoon vaikutuksista. 
Hyvät käytännöt on myös kuvattu niin, että lukija pystyy arvioimaan, mil-
laiseen tietoon käytännön toimivuus perustuu ja millainen tieto siitä puut-
tuu. Lisäksi ne on tiivistetty riittävän selkeästi ja yksityiskohtaisesti mutta 
tarpeeksi yleistettävästi niin, että niiden käyttöönotto on mahdollista. Hy-
vien käytäntöjen tunnistamisessa käytetään tutkittua tai arvioitua, käytän-
nön tietoa sekä tietoa asiakkaan/potilaan kokemuksista. Hyvien käytäntöjen 
laatiminen on prosessi, joka koostuu seuraavista vaiheista: käytännön tun-
nistaminen ja käsitteellistäminen, käytännön hyvyyden arviointi, käytännön 
tiivistäminen ja levittäminen (http://www.hyvakaytanto.fi). 
3.3.3 Näyttöön perustuviin yhtenäisiin käytäntöihin
Vastuut näyttöön perustuvan toiminnan kehittämisessä ja käytäntö-
jen yhtenäistämisessä
Näyttöön perustuvien hoitotyön käytäntöjen vakiinnuttaminen edellyttää 
tutkimuksen, koulutuksen ja hoitotyön asiantuntijatoiminnan tukea ja ra-
kenteita kansallisella, alueellisella ja toimintayksikön tasolla. Kuviossa 11 
esitetään, kuinka näyttöön perustuvan toiminnan kehittäminen ja toimin-
nan ylläpito vastuutetaan eri toimijoille. Tutkijat tuottavat tietoa ja tiivis-
tävät sitä. Hoitotyön johtaja luo näyttöön perustuvan toimintapolitiikan ja 
muut edellytykset sekä toimeenpanee toimintapolitiikan käytäntöön. Toi-
mintapolitiikka sisältää menettelyt siitä, miten parhaat käytännöt löydetään, 
otetaan yleiseen käyttöön ja vakiinnutetaan koko palvelukokonaisuudessa. 
Näyttöön perustuva toiminta yhtenäistää henkilöstön toimintaa niin, että 
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samassa tilanteessa oleva asiakas/potilas saa samantasoista hoitoa ja palve-
lua. Koulutus luo valmiudet näyttöön perustuvan toiminnan johtamiseen, 
toimintaan asiakastyössä sekä tiedon tuottamiseen ja tiivistämiseen. Näyt-
töön perustuvan toiminnan käynnistämisen edellytyksenä on henkilöstölle 
ja heidän johtajilleen suunnattu järjestelmällinen toimipaikka- ja täydennys-
koulutus. Yhteistyön edellytyksenä ovat tiedon saamiseen tarvittavat tieto-
järjestelmät sekä johtajien kansallinen, alueellinen ja toimintayksikkötason 
verkostoituminen.
KUVIO 11. Näytön tuottamisesta näytön käyttöön sekä vastuut näyttöön perustuvan toiminnan kehittämisessä 
(Perälä 2000, mukaillen Gray 1998). 
Tukirakenteet näyttöön perustuvien yhtenäisten käytäntöjen johta-
misessa
Hoitotyön johtajat vastaavat näyttöön perustuvan toiminnan toteuttamises-
ta ja kehittämisestä. Tämä edellyttää heiltä sitoutumista näyttöön perus-
tuvan toiminnan kehittämiseen, ylläpitämiseen, seurantaan ja arviointiin. 
Hoitotyön johtajat tarvitsevat myös kykyä analysoida ja tulkita toiminnasta 
tuotettavaa tietoa sekä arvioida sen merkitystä näyttöön perustuvan toi-
minnan kannalta. Kuviossa 12 kuvataan hoitotyön johtajuuteen kuuluvia 
tiedonvälittämisen käytäntöjä ja tukirakenteita kansallisella, alueellisella ja 
toimintayksikköjen tasolla. 
Kaikilla johtamisen tasoilla hoitotyön johtajien tulee yhdistää päätök-
senteossa erilaiset näytöt, tunnistaa hyvät käytännöt ja kehittää toimintaa 
esimerkiksi toimintayksikköjen sisäisen ja välisen vertailun mahdollistavan 
järjestelmän (benchmarking-käytäntö) avulla. Johtajien tulee varmistaa 
henkilöstön osaaminen ja sen uusiutuminen sekä vahvistaa eri tahojen yh-
teistyön edellytyksiä. 
Näytön  
tuottaminen 
tutkimuksella
Näyttöön 
perustuvaa 
toimintaa 
tukeva 
toiminta-
politiikka ja 
edellytykset
Toiminta-
politiikan 
toimeenpano    
Näyttöön 
perustuvan 
käytännön 
omaksuminen
Näyttö
Potilaan 
tilanne,
toiveet
Näytön käyttö:  
Päätöksenteko ja 
potilaan/ asiakkaan hoito
Yksikön
mahdol-
lisuudet 
Tutkijat Johtajat Työntekijät
Koke-
mus
Näytön synteesi:
Suositukset
Järjestelmälliset
katsaukset 
Meta-analyysit
Kouluttajat
Antavat valmiudet 
• näyttöön perustuvaan päätöksentekoon ja toimintaan   
• arvioida menetelmiä ja käytäntöjä, tuottaa järjestelmällisiä katsauksia 
• luoda näyttöön perustuvaa toimintaa tukevia toimintapolitiikkoja ja 
oppimisympäristöjä ja toimeenpanna ne käytännössä
Arvot
Kansalliset, alueelliset ja paikalliset 
tiedon välittämisen rakenteet 
Vaikuttavat käytännöt / menetelmät, tietotarpeet
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KUVIO 12. Näyttöön perustuvat yhtenäiset käytännöt: tukirakenteet. 
Asiantuntijarakenteet johtamisen tukena näyttöön perustuvassa 
toiminnassa 
Kuviossa 13 on esitetty malli, jossa kuvataan asiantuntijuuden eroja näyt-
töön perustuvien käytäntöjen käyttöönoton ja johtamisen tukena. Sen ke-
hittämisen perustana on ollut Oulun yliopistollisen sairaalan hoitotyön 
asiantuntija-toimintamalli (Korhonen ym. 2008a). Kehitettyä mallia voi-
daan soveltaa organisaation tarpeiden edellyttämässä laajudessa. Mallissa 
hyödynnetään koulutuksessa kehittyneitä valmiuksia ja osaamista toteuttaa 
näyttöön perustuvaa hoitotyötä. Mallia voidaan soveltaa myös kuntoutus-, 
terapia-, radiologia- ja laboratoriotieteiden sekä opiskelijaohjauksen asian-
tuntija-toimintamallien rakentamisessa. Tässä asiakirjassa mallia on sovel-
lettu hoitotyöhön. 
Kliinisessä hoitotyössä toimivalla hoitajalla on vahva kliinisen hoitotyön 
osaaminen ja hän toimii lähimpänä toimintayksikön perustehtävää, jonka 
toteuttamisessa hän käyttää näyttöön perustuvia menetelmiä hoidossa. Klii-
nisesti erikoistuneilla hoitajilla on kliinisten erikoistumisopintojen tuoma 
vahva kliinisen hoitotyön erityisosaaminen ja hoitotyön kehittämisen osaa-
minen. Hänen tehtävänään on käytännön työn lisäksi tukea tutkitun tiedon 
käyttöä toimintayksikössään. Kliinisessä hoitotyössä toimivan ja kliinisesti 
erikoistuneen hoitajan ammatillista kehittymistä tuetaan urakehitysmalleil-
la. Edellä manitut asiantuntijuuden tyypit soveltuvat myös toisen asteen kou-
lutuksen käyneen henkilöstön asiantuntijuuden rakenteeksi lisäkoulutuksen 
ja/tai työtehtävien tuoman kokemuksen jälkeen. Kliinisen hoitotyön asian-
tuntijalla on kliinisen osaamisen lisäksi tutkimus- ja kehittämisosaamista 
sekä palvelujärjestelmän ja johtamisen tuntemusta, jota tarvitaan näyttöön 
perustuvan tiedon soveltamisessa, näyttöön perustuvien käytäntöjen käyt-
töönottamisessa toimintayksiköissä ja toimintayksiköiden välillä sekä käy-
täntöjen yhtenäistämisessä palvelukokonaisuudessa. Kliinisen hoitotieteen 
Alueellinen yhteistyöverkosto & toimintayksiköt: 
• Näyttöön perustuvan tiedon saaminen, käyttö ja käytön tuki 
• Hyvien käytäntöjen kehittäminen / tunnistaminen ja  levittäminen 
• Käytäntöjen yhtenäistäminen palvelukokonaisuudessa
• Yhteistyö alueen toimijoiden kanssa ja vaikuttaminen 
Laaja yhteistyöverkosto:
• NPT:n ja tutkimuspolitiikan muotoilu ja toimeenpano alueella
• Tukirakenteiden luominen tutkimukselle, NPT:lle ja käytäntöjen 
yhtenäistämiselle sekä tuki alueille ja toimintayksiköille
• Yhteistyö alueen toimijoiden kanssa ja vaikuttaminen
Kansallisen tason tiedontuottajat ja välittäjät:
• STM: Kansalliset linjaukset ja ohjaus
• THL: Menetelmien vaikuttavuuden arviointi ja tiedottaminen,
BM-toiminnan koordinointi, Innokylä, FinSoc
• Hotus: Hoitotyön suositusten koordinointi, hyvien käytäntöjen ja  
järjestelmällisten katsausten kokoaminen ja välittäminen sekä
asiantuntijapankin kokoaminen
• Yliopistot, tutkimuskeskukset, AMK:t, ammatilliset oppilaitokset,   
ammatilliset järjestöt, SHKS, HTTS: tutkimus, tuki, tiedonvälitys 
• Portaalit, tietokannat: Terveysportti, Sosiaaliportti, TerveSuomi
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asiantuntijalla on ammatillisen osaamisen lisäksi vahvaa tutkimus-, kehittä-
mis- ja johtamisosaamista sekä kansallista palvelujärjestelmän ja sen kehit-
tämislinjausten tuntemusta. Kliinisen hoitotieteen asiantuntijalla tulee olla 
myös kansainvälistä osaamista ja kansainvälisten järjestelmien tuntemusta. 
Tehtävänä on suositusten laatiminen, tiedon kokoaminen (järjestelmälliset 
katsaukset) ja tuottaminen, seurantamenetelmien kehittäminen sekä laajo-
jen tutkimus- ja kehittämishankkeiden johtaminen. Erilaiset tutkimus- ja 
kehittämishankkeet tuottavat hoitotyön johtajalle tietoa näyttöön perustu-
van toiminnan laadun, tuottavuuden ja vaikuttavuuden arvioinnista päätök-
senteon tueksi. Asiantuntijuus nähdään tässä mallissa resurssina sekä johta-
miselle että välittömässä hoitotyössä toimiville, ja asiantuntijuuden yhtenä 
tehtävänä on edistää näyttöön perustuvaa toimintaa (Kuvio 13).
KUVIO 13. Erilainen asiantuntijuus näyttöön perustuvassa toiminnassa.
3.3.4 Tavoitteet ja toimenpiteet
Näyttöön perustuvan tiedon saamisen käytännöt ja tukirakenteet
Tavoite  
Hoito- ja hoitotyönsuositusten, hyvien käytäntöjen ja tutkimustulos-• 
ten käyttöön ottamiseksi on kehitetty toimivat käytännöt ja tukira-
kenteet.
Toimenpiteet 
Toimintayksiköihin luodaan näyttöön perustuvan tiedon välittämi-• 
sen rakenteet ja menettelytavat, joilla henkilöstölle välitetään tietoa 
Asiantuntijuuden
tyypit
Osaamisen tavoite
Kliinisessä hoitotyössä
toimivat hoitajat
•Vahva kliinisen hoitotyön 
osaaminen työyksikössä
•Tiedon soveltamisen 
osaaminen
•Työ- ja toimintayksikön 
• tuntemus
Kliinisesti erikoistuneet 
hoitajat
•Vahva kliinisen 
hoitotyön osaaminen 
työyksikössä ja 
erityisosaamista
•Tiedon soveltamis- ja 
• kehittämisosaaminen
•Työ- ja toimintayksikön 
• tuntemus
Kliinisen hoitotyön 
asiantuntijat
•Vahva kliinisen hoito-
työn ja kehittämis-
osaaminen toimialalla 
•Tutkimus- ja 
johtamisosaaminen
• Palvelujärjestelmän 
tuntemus
Kliinisen hoitotieteen 
asiantuntijat
•Vahva kliinisen hoitotyön
• sekä tutkimus- ja 
kehittämisosaaminen 
• Johtamisosaaminen
•Kansallisen ja kansain-
välisten palvelu-
järjestelmän  tuntemus  
•Kansainvälisen yhteistyön 
osaaminen 
Toiminta näyttöön 
perustuvien (NP) 
käytäntöjen 
käyttöönotossa
NP-tiedon käyttö ja 
soveltaminen hoidossa
Asiantuntemuksen
ajantasalla pitäminen 
ja  syventäminen
NP-tiedon käyttö ja 
soveltaminen omalla 
erikoisalalla 
NP-käytäntöjen 
käyttöönoton ohjaus ja 
tuki työyksikössä
Asiantuntemuksen
ajantasalla pitäminen ja 
syventäminen
Tiedon levittäminen
Tieteellisen tiedon 
soveltaminen
Käytäntöjen 
yhtenäistäminen 
toimintayksiköissä ja 
alueella
NP-käytäntöjen 
kehittäminen,
käytöönoton tuki
Tiedon hakeminen, 
levittäminen ja  käytön  
seuraaminen
Asiantuntijuuden
kehittymisen tuki 
Kansallisen ja kansain-
välisen kehityksen 
seuraaminen
Hoitotyön suositusten 
laatiminen
Arviontimenetelmien
kehittäminen, interventio, 
vaikuttavuustutkimus, 
hyvien/NP käytäntöjen 
toimeenpanon arviointi
Kehittämis- ja tutkimus-
hankkeiden johtaminen
Asiantuntijuuden ja 
johtamisen kehittymisen 
tuki
Kansallisen ja 
kansainvälisen kehityksen 
seuraaminen
Osaamisen painotus
Kliinisen hoitotyön osaaminen 
Asiakaskohtainen tiedon käyttö ja soveltaminen
•Tutkimuksen  ja kehittämisen osaaminen 
sekä näiden  johtamisen osaaminen
•Tiedon tuottaminen ja levittäminen 
toimintayksikössä ja alueilla
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erilaisesta näytöstä ja joiden kautta saadaan tietoa toimintayksiköi-
den näyttöön perustuvan toiminnan tuen tarpeista. 
Laajaan yhteistyöverkostoon luodaan ryhmä, joka koordinoi terveys-• 
tieteellistä tutkimusta ja käytäntöjen yhtenäistämistä.
Kansallisen tason toimijat (esim. THL/ Finohta, Innokylä, Ter-• 
veysportti, Terve Suomi, Hotus, HTTS, SHKS) välittävät tietoa ja 
tuottavat uusia päätöksenteon tukijärjestelmiä.
Näyttöön perustuvien / hyvien käytäntöjen tuottaminen ja käytän-
töjen yhtenäistäminen
Tavoite 
Näyttöön perustuvien ja hyvien käytäntöjen toimeenpano on järjes-• 
telmällistä ja koordinoitua. 
Käytännöt ovat yhtenäisiä palvelukokonaisuudessa• 
Toimenpiteet 
Toimintayksiköissä luodaan • 
menettelytavat muualla kehitettyjen hyvien käytäntöjen hyödyn-• 
tämiseksi.
menettelytavat käytäntöjen yhtenäistämiseksi toimintayksiköissä • 
käyttämällä näyttöön perustuvia ja hyviä käytäntöjä. 
näyttöön perustuva toimintapolitiikka ja toimintakulttuuri sekä • 
edellytykset työntekijöiden näyttöön perustuvalle toiminnalle ja 
seurannalle.
Luodaan menettelyt hyvien käytäntöjen tunnistamiseksi, kehittämi-• 
seksi, arvioimiseksi, levittämiseksi ja päivittämiseksi. 
Hoitotyön johtajilla on käytössään tietojärjestelmät/portaalit, joista • 
saadaan tietoa näyttöön perustuvien käytäntöjen kehittämishank-
keista.  
Näyttöön perustuvan toiminnan edellyttämän osaamisen vahvista-
minen
Tavoite 
Hoitohenkilöstöllä on valmiudet näyttöön perustuvaan toimintaan • 
ja hyvien käytäntöjen kehittämiseen ja toimeenpanoon.
Toimenpiteet 
Linjataan näyttöön perustuvan toiminnan osaamisvaatimukset ja luo-• 
daan tarvittavat kansalliset tukirakenteet osaamisen vahvistamiseksi 
(OPM, OPH, yliopistot, muut koulutusorganisaatiot, työelämä).
Luodaan koulutusorganisaatioiden kanssa perehdytys- ja täydennys-• 
koulutuskäytännöt näyttöön perustuvan toiminnan osaamisen vah-
vistamiseksi ja ylläpitämiseksi. 
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Toimintayksiköissä luodaan menettelytavat näyttöön perustuvien ja • 
hyvien käytäntöjen edellyttämien osaamisvaatimusten tunnistamisek-
si ja henkilöstön osaamisen varmistamiseksi yhteistyössä alueen oppi-
laitosten kanssa (käytössä urakehitysmallit, osaamisen johtaminen).
Näytön tuottaminen tutkimuksella
Tavoite
Tutkimustoiminta alueellisesti ja toimintayksiköissä perustuu tutki-• 
musstrategiaan ja tukee käytäntöjen yhtenäistämistä. 
Toimenpiteet
Alueellisesti ja toimintayksiköissä luodaan menettelytavat • 
tutkimuksen painoalueiden tunnistamiseksi• 
tutkimusyhteistyöstä sopimiseksi tutkimusta tekevien organisaa-• 
tioiden kanssa
tutkimuksen ja arviointitiedon tuottamiseksi johtamisen tueksi• 
3.4 Henkilöstön saatavuuden edistäminen ja osaamisen 
kehittäminen 
Strateginen henkilöstösuunnittelu (kuvio 14) pohjautuu toimintayksikön 
henkilöstöstrategiaan. Henkilöstösuunnittelun avulla määritellään henki-
löstön määrä ja osaaminen suhteessa palvelun strategisiin tavoitteisiin. Hen-
kilöstön määrän ja osaamisen turvaamiseksi laaditaan henkilöstön kehittä-
mis- ja rekrytointisuunnitelmat, jotka ovat henkilöstöjohtamisen keskeiset 
välineet organisaatiossa. Strategioiden toimivuutta edistetään esimiestyöllä, 
jossa painottuvat sekä suorituksen että osaamisen johtaminen (Kunnallinen 
työmarkkinalaitos 2008b).
Henkilöstöstrategiassa määritellään henkilöstövoimavarojen määrälliset, 
rakenteelliset sekä osaamiseen ja hyvinvointiin liittyvät tavoitteet, keinot ja 
aikataulu (Kunnallinen työmarkkinalaitos 2007a). 
Henkilöstövoimavarojen riittävyyden turvaaminen: • 
Henkilöstön saatavuus ja riittävyys turvataan työvoimatarpeiden 
ennakoinnilla ja työssä jatkamisen tukemisella, mihin vaikuttavat 
erilaiset työhyvinvoinnin kehittämistoimet (Kunnallinen työmark-
kinalaitos 2007b) . Henkilöstön riittävyyteen vaikuttavat sekä hyvä 
henkilöstösuunnittelu, -valinta ja rekrytointi että työhyvinvoinnin 
edistäminen. Henkilöstösuunnittelussa huomioon otettavia ja arvi-
oitavia asioita ovat esimerkiksi henkilöstön määrä ja tehtävärakenne, 
henkilöstön pysyvyys/vaihtuvuus, ennusteet eläkkeelle siirtymises-
tä, rekrytointitarve, henkilövalinnan periaatteet sekä monikulttuu-
risuus työyhteisöissä ja työperäinen maahanmuutto.
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Henkilöstön osaamisen varmistaminen:• 
Henkilöstön osaaminen varmistetaan henkilöstön kehittämisellä 
(Kunnallinen työmarkkinalaitos 2008a). Sillä tarkoitetaan kaikkia 
niitä henkilöstöjohtamisen toimenpiteitä, joilla sovitetaan yhteen 
tehtävien vaatimuksia ja henkilöstön osaamista. Kehittämisen ta-
voitteena on henkilöstön työsuorituksen parantaminen. Keskeisiä 
asioita tässä ovat johtamisen ja esimiestyön kehittäminen, osaamisen 
johtaminen, henkilöstön osaamisen kehittäminen, osaamiskartoi-
tukset ja osaamisen ennakointi, työssä oppimisen tukeminen (men-
torointi, osaamisen jakaminen, työkierto, tiimityö, verkostot jne.), 
perehdyttäminen, kehityskeskustelut, uramallit asiantuntijuuden ja 
ammattitaidon kehittämiselle ja uralla etenemiselle, henkilöstökou-
lutus (jatko- täydennys- ja uudelleenkoulutus) sekä opintovapaan ja 
oppisopimuskoulutuksen tukeminen.
Rekrytointisuunnitelmassa määritellään ne periaatteet ja arvot, joiden 
pohjalta rakennetaan viestintä- ja markkinointisuunnitelma, toteutetaan 
rekrytointiprosessit ja suunnitellaan henkilöstön hyvinvointia ja kehitys-
mahdollisuuksia tukevia tekijöitä edistämään sitoutumista organisaatioon 
(Rainio 2003). 
KUVIO 14. Strateginen henkilöstösuunnittelu. 
Henkilöstöjohtamisen toiminnot vaikuttavat henkilöstön riittävyyteen 
ja saatavuuteen, työntekijän osaamisen ja työn vaatimusten väliseen tasa-
painoon, henkilöstön työhyvinvointiin sekä asiakkaiden saamaan hoidon 
laatuun. Rekrytoinnilla ja henkilövalinnan kriteereillä voidaan varmistaa 
tehtävien vaatimusten kannalta sopivan henkilöstön valinta. Perehdyttämi-
sellä tehdään työtehtävät tutuksi työntekijälle sekä autetaan häntä tulemaan 
osaksi työyhteisöä ja oppimaan työpaikan toimintatapoja. Perehdyttäminen 
on tärkeää uusille työntekijöille, työtehtävien muuttuessa tai työntekijän 
palatessa pitkältä poissaololta takaisin työhön. Osaamisen kehittämisellä 
huolehditaan ajan tasalla olevasta osaamista ja urakehityksestä tehtävien 
muuttuessa. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Strateginen henkilöstösuunnittelu
Onnistunut 
rekrytointiprosessi 
Positiivinen imago ja 
vetovoima 
Sitouttaminen 
Hoitotyön, alueen, 
organisaation ja/tai 
yksikön vetovoima-
tekijöiden 
tunnistaminen, 
viestintä ja 
markkinointi   
Avoin, 
oikeudenmukainen ja 
nykyaikainen 
rekrytointiprosessi 
ilmoitusmenettelystä 
valintaan
Osaamisen 
tunnistaminen ja 
urakehityksen 
tukeminen 
- Perehdytys 
- Mentorointi 
Työhyvinvoinnista 
huolehtiminen 
Rekrytointia ohjaavat arvot
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Toimintaympäristön muutokset edellyttävät johdon kykyä ennakoida tu-
levaisuudessa tarvittavaa osaamista ja henkilöstömäärää. Säännöllinen osaa-
miskartoitus ja siihen pohjautuvat yksilölliset ja työyhteisöpohjaiset kehitty-
missuunnitelmat antavat tärkeän työvälineen johtamiselle. Yhteistyöllä alan 
oppilaitosten kanssa edistetään ennakoivaa rekrytointia ja turvataan uusien 
työntekijöiden osaamisen kehittymistä työelämän ja terveydenhuollon am-
matillisen toiminnan vaatimusten mukaisesti. 
3.4.1 Rekrytointi ja sijaishankinta 
Vetovoimaiselle terveydenhuollon organisaatiolle on ominaista henkilöstön 
kokema työtyytyväisyys, vähäinen henkilöstön vaihtuvuus ja erinomaiset 
potilashoidon tulokset. Työvoiman saatavuuden näkökulmasta kehityshaas-
teita ovat ammatillisen koulutuksen määrällinen ennakointi alueellisella ta-
solla, toimialan merkityksen ja näkyvyyden entistä parempi markkinointi, 
työnantajien välisen yhteistyön tehostaminen ja keskinäisen kilpailun vä-
hentäminen sekä kansainvälisen rekrytoinnin eettisten periaatteiden sopi-
minen valtakunnallisesti. 
Työikäisen väestön määrän vähenemisestä seuraavaa työvoiman niuk-
kuutta voidaan ehkäistä nopeuttamalla opinnoista työhön siirtymistä, 
kannustamalla ikääntyneitä työnteon jatkamiseen entistä pidempään, kar-
toittamalla seikkaperäisesti olemassa olevat kotimaiset työvoimareservit 
ja hakemalla keinoja työvoimareservissä olevien siirtymiseksi työmarkki-
noille. Työvoimareservejä ovat esimerkiksi ne suomalaiset ja ulkomaalais-
taustaiset terveysalalle koulutetut, jotka ovat töissä muilla toimialoilla tai 
työttöminä työnhakijoina tai jotka ovat työelämän ulkopuolella. Työvoiman 
saatavuuteen ja riittävyyteen vaikutetaan myös huolehtimalla henkilöstön 
osaamisesta ja työhyvinvoinnista sekä muilla työelämän kehittämistoimilla, 
esimerkiksi työnjakoa kehittämällä. Jos ratkaisua työvoimapulaan etsitään 
työvoiman vapaasta liikkumisesta ja työperäisestä maahanmuutosta, rek-
rytoinnin on oltava eettisesti kestävää (ks. Euroopan yhteisöjen komissio 
2008, WHO 2009).
Työnantajamaine ja työvoiman riittävyys
Suunnitelmallinen ja onnistunut työnantajapolitiikka ja henkilöstöjohta-
minen vaikuttavat työnantajamaineeseen (http://www.kuntatyo2010.fi/). 
Hyvä työnantajamaine auttaa rekrytoimaan henkilöstöä ja pitämään sen. 
Henkilöstövoimavarojen riittävyys, henkilöstön osaaminen ja työhyvinvoin-
ti ovat menestymisen ehto ja samalla kilpailutekijä. Vetovoimaisiin sairaaloi-
hin kohdistetut tutkimukset vahvistavat toistuvasti niiden tunnuspiirteiksi 
professionaalisen, hoitotyön asiantuntijuutta, autonomiaa ja päätöksenteko-
mahdollisuuksia tukevan johtamiskulttuurin sekä ilmapiirin, joka tukee joh-
don ja henkilöstön hyviä yhteistyösuhteita (http://www.nursecredentialing.
org/). 
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Hyvä perehdytys on edellytys henkilöstön saamiseksi ja pysymiseksi työ-
paikoilla. Esimerkiksi terveyskeskustyössä on tärkeää ensivaikutelman anta-
minen siitä, mitä on hyvä perusterveydenhuolto ja mikä on kansanterveys-
työn merkitys suomalaisessa yhteiskunnassa. (Sosiaali- ja terveysministeriö 
2004b.) Henkilöstövajeen ratkaisemiseksi on esitetty myös maakunnallista 
rekrytointia verkkopalvelun kautta, lehdissä, messuilla ja koulutuspäivillä. 
Kaste-ohjelman puitteissa on tarkoitus luoda sosiaali- ja terveydenhuollon 
toiminta- ja koulutusyksiköiden yhteiskäytäntöjä alueellisten työvoima- ja 
koulutustarpeiden ennakointiin yhteistyössä maakuntien ennakointijärjes-
telmän kanssa (Sosiaali- ja terveysministeriö 2008a). 
Hyvän rekrytoinnin elementtejä
Työnantajakuvan kehittäminen on suunnitelmallista, jatkuvaa ja tosiasioi-
hin perustuvaa toimintaa. Maineen rakentaminen on kiinteä osa työnantaja-
politiikkaa ja strategista henkilöstöjohtamista (http://www.kuntatyo2010.
fi/). Maine on käsitteenä laajempi kuin imago. Maineen avulla saavutetaan 
ykkösasema sidosryhmien, myös työnhakijoiden silmissä. Maine on sidos-
ryhmien tekemä arviointi, joka perustuu kokemuksiin ja mielikuviin. Kos-
meettinen imagon kohottaminen ei kannata - paras ja uskottavin markki-
noija on tyytyväinen työntekijä. Hoitotyön tulee aidosti miellyttää osaavia 
hoitotyöntekijöitä, joita halutaan rekrytoida.
Rekrytointi on myös tulevaisuuden rakentamista. Oppilaitosyhteistyö 
kannattaa aloittaa jo silloin, kun nuoret miettivät ammatinvalintaa. Rekry-
tointia suunnataan myös Suomessa jo asuviin maahanmuuttajat ja alan kou-
lutuksen hankkineisiin mutta toiselle alalle siirtyneisiin henkilöihin. 
Yksinkertaisimmillaan rekrytointiprosessi pitää sisällään henkilöstötar-
peen arvioinnin, hakumenettelyn ja -kanavan valinnan, päätöksenteon ja 
laillisuuden valvonnan. Jokaiseen rekrytointiin on syytä suhtautua vakavas-
ti, sillä se on työnantajan sijoitus tulevaisuuteen. Keskitettyjä rekrytointi-
järjestelmiä on otettu käyttöön monissa terveydenhuollon organisaatioissa. 
Työnhakijat toivovat myös henkilökohtaista palvelua työnhakutilanteessa. 
Yhtä kaikille sopivaa rekrytointimenetelmää ei kuitenkaan voi määritellä, 
vaan organisaation tulee valita itselleen soveltuvin, joka voi olla keskitetty 
tai hajautettu, sähköinen tai henkilökohtaiseen palveluun perustuva.
3.4.2 Perehdyttäminen 
Perehdytysohjelmat 
Perehdyttämisellä tarkoitetaan kaikkia niitä toimenpiteitä, joiden avulla uusi 
työntekijä oppii tuntemaan työnsä ja siihen liittyvät odotukset, työpaikan ja 
sen tavat sekä työyhteisönsä ihmiset ja tavoitteet. Hyvä perehdyttämisoh-
jelma sisältää sekä yleisperehdyttämisen työyksikköön että konkreettisiin 
työtehtäviin perehdyttämisen. Perehdytyksestä vastaa nimetty henkilö. Hy-
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vin suunnitellulla perehdytyksellä annetaan uudelle työntekijälle kuva, että 
hän on tervetullut työyhteisöön. Jokaisen uuden työntekijän, myös määrä-
aikaisen kuuluu saada perehdytys työpaikalle. Vaativissa hoitoyksiköissä pe-
rehdytys vie kuukausia, eikä tällaisiin yksiköihin voida rekrytoida tilapäistä 
hoitohenkilöstöä ilman riittävää perehdytystä. Perehdyttämisestä huolehdi-
taan myös, kun henkilön työtehtävät tai työmenetelmät muuttuvat tai kun 
työntekijä palaa takaisin töihin esimerkiksi pitkältä sairauslomalta tai van-
hempainvapaalta. Kun aikaisempi ja uusi työntekijä ovat vielä yhtä aikaa 
työpaikassa, mahdollistuu saattaen vaihtaminen, hiljaisen tiedon siirto.
Laadukas ja järjestelmällinen perehdyttäminen vaikuttaa työntekijän 
osaamiseen ja työn laatuun sekä työn kuormittavuuteen. Hyvällä perehdyt-
tämisellä saavutetaan myös taloudellista etua: työtä tehdään tehokkaammin 
ja työntekijät jaksavat työssään paremmin ja sitoutuvat työpaikkaan (Miet-
tinen ym. 2006, 2009). Ulkomaalaistaustaisille työntekijöille on tarjottava 
myös suomen ja ruotsin kielen koulutusta. 
Työnantajan ja työntekijän vastuut ja velvollisuudet on määritelty työ-
turvallisuuslaissa (738/2002). Laki velvoittaa työnantajaa huolehtimaan pe-
rehdytyksestä työhön, työpaikan työolosuhteisiin, työmenetelmiin, työssä 
käytettäviin työvälineisiin ja niiden oikeaan käyttöön sekä turvallisiin työ-
tapoihin. Työnantajan tulee antaa opetusta vaarojen ja haittojen torjumi-
seen sekä häiriö- ja poikkeustilanteisiin varautumiseen. Työturvallisuuslaki 
kattaa myös vuokratyön ja alalle opiskelevat. Yleensä perehdytys on vas-
tuutettu lähiesimiehelle. Työntekijän velvollisuus on varmistaa, että hän saa 
perehdytyksen.
Jos perustehtävään tulee muutoksia tai tarkennuksia, esimiehen pitää 
varmistaa, että tehtäviin on osaavia työntekijöitä. Esimerkiksi kunnissa, 
joissa sosiaali- ja terveydenhuoltoa ollaan yhdistämässä, tulee uudessa ra-
kenteessa perehdytyksen näkökulmasta selkiyttää, miten tehtävät jakautu-
vat hoitotyön ja sosiaalialan ammattihenkilöiden välillä: Mitä yhteisiä osaa-
misalueita näillä sosiaali- ja terveysalan ammattilaisilla on? Mitä jää kunkin 
ammattiryhmän omaksi erityiseksi osaamisalueeksi?
Pitkältä vapaalta palaajan perehdytys
Työhön paluun onnistumiseen pitkän sairausloman, vanhempainvapaan tai 
muun pitkän vapaan jälkeen vaikuttavat monet tekijät. Varsinkin pitkän sai-
rausloman jälkeen tarvitaan usein perehdytystä ja suunnitelmia siitä, miten 
sairauslomalta palaavan työkykyä työssä voidaan vahvistaa. Usein järjestetään 
työterveysneuvottelu, jossa työntekijä, esimies ja työterveyshuollon edustaja 
yhdessä sopivat työjärjestelyistä, joilla tuetaan työkyvyn palautumista. Täl-
löin voidaan esimerkiksi sopia paluuvaiheen tehtävänkuvasta. Vanhempain-
vapaalta palaavan kohdalla on tärkeää huolehtia osaamisen päivittämisestä 
sekä ottaa huomioon tarpeet työaikajärjestelyihin työn ja perhe-elämän yh-
teensovittamiseksi. 
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3.4.3 Osaamisen kehittäminen ja urakehityksen tukeminen
Osaamisen kehittämistavat 
Henkilöstön kehittämisellä tarkoitetaan niitä toimenpiteitä, joiden tarkoituk-
sena on yksilön, työyhteisön tai organisaation tuloksellisuuden ja työhyvinvoin-
nin parantaminen (Kunnallinen työmarkkinalaitos 2008a). Näihin henkilös-
töjohtamisen toimintoihin kuuluvat henkilökohtainen ja yksikön tai ryhmän 
koulutus ja kehitystyö, organisaation ja työyhteisön kehittäminen sekä urake-
hitys ja urapolut. Urakehityksellä tarkoitetaan sekä etenemistä uralla että teh-
tävien laajentumista ja asiantuntijuuden kehittämistä nykyisissä työtehtävissä. 
Henkilöstön kehittämisen tavat ovat moninaiset: perehdyttäminen, ammatil-
linen täydennyskoulutus ja valmennus, mentorointi ja tutorointi, työnohjaus, 
työ- ja henkilökierto, erilaiset työpaikalla oppimista tukevat menettelytavat, 
osallistumismahdollisuudet, tiimityö jne (ks. myös Opetusministeriö 2008). 
Henkilöstön kehittämisen tavoitteena on turvata organisaation tehtävän 
toteuttamisessa tarvittava osaaminen. Osaamisen ennakointia tarvitaan, 
kun laaditaan pidemmän tähtäimen palvelustrategia. Tuloksena syntyvät 
osaamisen kehittämis- ja rekrytointisuunnitelma uuden osaamisen hank-
kimiseksi. Henkilöstön kehittämisellä tuetaan myös muutoksen hallintaa, 
nopeutetaan uuteen tilanteeseen sopeutumista sekä edistetään työyhteisön 
toimivuutta, tuloksellisuutta ja työhyvinvointia.
Osaamisen johtamiseen kuuluu työntekijöiden osaamisen kehittämisen 
lisäksi oppimisen mahdollistaminen työyhteisöissä. Siinä on kysymys mah-
dollisimman nopeasta yhteisen näkemyksen luomisesta ja sen soveltamisesta 
yhteiseen tekemiseen. Mitä useamman henkilön näkemys saadaan mukaan 
yhteiseen prosessiin, sitä nopeammin kyetään luomaan uutta osaamista ja 
toimintaa. Tällainen esimiestyö koetaan siten, että työntekijöiden osaamista 
hyödynnetään ja henkilöstöllä on vaikutusmahdollisuuksia omaan työhön-
sä. 
Osaamisen kehittäminen on yhteydessä myös henkilöstön pysyvyyteen. 
Hoitajien työpaikkaan ja ammattiin sitoutumisen tunnetta vahvistaa, jos 
työssä on mah dollista hyödyntää osaamistaan, kehittyä ja oppia uutta sekä 
saada ammattitaitoa edistävää koulutusta (Laine 2005). Työntekijät odot-
tavat, että he voi vat työssään hyödyntää kykyjään ja tyydyttää tarpeitaan. 
Työpaikkatasolla niihin pystytään parhaiten vastaamaan kehittämällä työn 
organisointia, tarjoamalla sopivan haasteellisia tehtäviä ja turvaamalla sään-
nöllinen, ammattitaitoa ylläpitävä ja kehittävä työelämän koulutus. Osaa-
misen päivittäminen on kaikille tärkeää, sillä osaamisvaje on keskeinen työ-
stressin aiheuttaja. Myös ammattitaidon vajaakäyttö saattaa olla riskitekijä 
esimerkiksi eläkkeelle varhaiseen hakeutumiseen (Ruoholinna 2003).
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Henkilöstön kehittäminen osana työuraa 
Henkilöstön kehittämisen tavoitteet ovat osa henkilöstöstrategiaa. Koko hen-
kilöstön ja johdon kattavan kehittämissuunnitelman lisäksi voidaan sopia 
henkilökohtaiset tai ryhmien kehittymistavoitteet. Henkilöstön koulutusta 
suunniteltaessa kartoitetaan ensin, miten osaamista voidaan kehittää osaa-
mista jakamalla ja työssä oppimalla. Henkilöstön kehittämisen lähtökohta-
na on yksilön osaamisen ja työtehtävien yhteensopivuus. Kehittämistä ohjaa 
elämänkaarimalli, joka alkaa uuden työntekijän perehdyttämisestä ja jatkuu 
eläkkeelle siirtymiseen. 
Yksilön urakehitystä ja organisaation tarpeita tukee henkilöstön mahdolli-
suus siirtyä työtehtävästä toiseen organisaation sisällä. Kehittymisen kannalta 
on keskeistä se, että työntekijällä on mahdollista saada uutta osaamista vastaa-
via vastuualueita ja työtehtäviä. Lähtökohtana osaamisen kehittämisessä tulee 
kuitenkin olla perustehtävästä lähtevä osaamistarpeiden arviointi suhteessa 
työntekijän osaamiseen, joten työyksikön tehtäviä, vastuualueita ja niiden ja-
koa kannattaa aika ajoin arvioida ja tarvittaessa muuttaa. 
Tehtävien ja työnjaon uudistaminen 
Terveydenhuoltohenkilöstön tehtävien ja työnjaon uudistamisessa on kyse 
koko työyhteisön toiminnan kehittämisestä siten, että toiminta ja tehtävät 
järjestetään tarkoituksenmukaisella tavalla hoidon kokonaisuuden ja eri am-
mattiryhmien välisen yhteistyön ja osaamisen näkökulmasta (ks. Hukkanen 
& Vallimies-Patomäki 2005, Kunnallinen työmarkkinalaitos 2009). Työnjaon 
suunnitelmallisella kehittämisellä parannetaan eri yksiköiden, ammattiryh-
mien ja yksittäisten työntekijöiden työn ja työmäärän hallittavuutta sekä poti-
laiden hoitoon pääsyä (ks. Peltonen 2009). Palvelukokonaisuuden uudelleen-
arviointi ulottuu (1) lääkärien/hammaslääkärien ja ammattikorkeakoulu-/
opistotasoisten ammattiryhmien (esim. sairaanhoitajat, terveydenhoitajat, fy-
sioterapeutit ja suuhygienistit) väliseen, (2) koulutetun hoitohenkilöstön kes-
kinäiseen (esim. sairaanhoitajat ja perus-/lähihoitajat) sekä (3) hoitohenkilös-
tön ja avustavan henkilöstön väliseen tehtävä- ja työnjakoon. Tämä edellyttää 
prosessien suunnittelua uudestaan siten, että henkilöstömitoitus on oikea ja 
että oikeat henkilöt ovat oikeissa paikoissa oikean aikaan.
Työyhteisön kehittäminen edellyttää määräajoin myös olemassa olevien 
tehtävien, kelpoisuuksien ja sovitun työnjaon arviointia suhteessa työyhteisön 
muuttuviin tarpeisiin, jotta työyhteisö toimisi mahdollisimman tuloksellises-
ti. Ennen kuin tehtäviä ja työjakoa muutetaan terveydenhuollossa, on selvi-
tettävä, minkälaista osaamista uudessa tehtävässä tarvitaan. Lisäkoulutus-
tarve arvioidaan yksilö- ja ammattiryhmäkohtaisesti. Muutosten laajuudesta 
riippuen kyseeseen voivat tulla työpaikkakoulutuksena annettava perehdytys 
muuttuviin tai uusin tehtäviin tai muu ammatillinen lyhyt- tai pitkäkestoinen 
täydennyskoulutus. Kyseeseen voi tulla myös muu ammatillinen lisäkoulutus 
jatkokoulutuksesta aina uudelleenkoulutukseen. 
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Kehityskeskustelut
Toimiva kehityskeskustelukäytäntö on tärkeä osa toiminnan ja henkilöstön 
suunnitelmallista kehittämistä sekä esimies-työntekijäyhteistyötä. Kehitys-
keskustelussa työntekijällä on mahdollisuus omien tarpeiden ja ehdotusten 
esiintuomiseen ja henkilökohtaisen kehittymissuunnitelman laatimiseen. 
Kehityskeskustelun voi käynnistää myös ryhmäkehityskeskustelulla ja 
sen jälkeen käydä keskustelut jokaisen työntekijän kanssa erikseen. Kehitys-
keskustelujen pohjalta pystytään laatimaan koko työyhteisön osaamisen ke-
hittämissuunnitelma, jossa sovitaan yhdessä työyhteisön kokonaisosaamisen 
kehittämisestä.
Kehityskeskustelu käydään yleisesti kerran vuodessa. Vuonna 2005 teh-
dyn valtakunnallisen selvityksen mukaan hoitotyöntekijöistä noin 60 % 
ilmoitti käyneensä kehityskeskustelun esimiehensä kanssa viimeisen vuo-
den aikana. Heistä 60 % piti sitä hyödyllisenä työnsä ja siinä kehittymisen 
kannalta. Hyödyttömänä keskustelua piti noin viidennes. Terveyskeskusten 
vuodeosastoilla näin koettiin hieman useammin. (Laine ym. 2006). Ke-
hityskeskustelujen ja erityisesti niiden hyödyllisenä pitämisen on todettu 
olevan yhteydessä kokemukseen oikeudenmukaisesta johtamisesta (Linna 
2008).
Työnohjaus
Työnohjaus on yksi henkilöstön osaamisen kehittämismenetelmä, joka so-
veltuu hyvin työssä oppimisen muodoksi ihmissuhdeammateissa. Työn-
ohjaus on työhön, työyhteisöön ja omaan työrooliin liittyvien kysymysten 
tutkimista, jäsentämistä ja tiedostamista yhdessä koulutetun työnohjaajan 
kanssa. Se on kokemuksellista oppimista, jonka keskeisin väline on vuoro-
vaikutusprosessi. Työnohjaus on ohjattavan tarpeista lähtevää pitkäjänteistä 
toimintaa, jonka tarkoituksena on perustehtävän ja työroolin selkiyttämi-
nen, työsuorituksen parantaminen, laadun varmentaminen ja työhyvinvoin-
nin ylläpitäminen. Työnohjaus auttaa muutosten kohtaamisessa ja tarjoaa 
mahdollisuuden ammatilliseen kasvuun vahvistamalla uusien ratkaisujen ja 
näkökulmien löytämistä suhteessa työhön, työyhteisöön, toimintatapoihin 
ja asiakastilanteisiin. 
Hoitotyön henkilöstöllä tulisi tarvittaessa olla mahdollisuus työnohja-
ukseen. Työnohjauksen aloittaminen ei edellytä akuuttia ongelmaa. Myös 
hyvin toimivan työyhteisön on hyvä käsitellä säännöllisesti yhdessä työnsä 
sisältöjä, toimintatapoja ja omien voimavarojensa lähteitä. Tällöin työnoh-
jaus on keino lisätä yhteisön joustavuutta ja luovuutta, ja työn ja yhteistyön 
kehittäminen on myös avain tehokkuuteen. Työnohjaus voidaan toteuttaa 
yksilö- tai ryhmätyönohjauksena, työyhteisöjen työnohjauksena sekä esi-
miesten ja johdon työnohjauksena.
Työnohjauksessa esimies voi tarkastella omaa johtamistapaansa ja -tyy-
liään ja tiedostaa niissä vahvuuksiaan ja heikkouksiaan. Siihen ei yleensä 
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ole mahdollisuuksia tietopainotteisessa johtamiskoulutuksessa. Itsetunte-
muksen kehittymisen myötä esimiehen on mahdollista muuttua ja kehittyä 
ihmisten johtamisessa.
3.4.4 Täydennyskoulutuksen kehittäminen alueellisessa 
yhteistyössä 
Sosiaali- ja terveydenhuollon tuloksellisuuden, työn vaikuttavuuden ja työ-
hyvinvoinnin lähtökohtana on työntekijän osaamisen jatkuva kehittyminen. 
Koska työelämän toimintaympäristöt ovat monimuotoistuneet, osaamisen 
päivittäminen ja jatkuva ammatillinen kehittyminen ovat muutostilanteis-
sa yhä tärkeämpiä. Suunnitelmallinen ja pitkäjänteinen täydennyskoulutus 
perustuu ajatukseen elinikäisestä oppimisesta. Täydennyskoulutuksen tulee 
perustua toimintayksikön perustehtävään ja kehittämisstrategiaan sekä yk-
silön osaamiskartoituksiin. Täydennyskoulutussuunnitelmat voivat olla alu-
eellisia sekä toimintayksikkö-, työyksikkö-, ryhmä- ja työntekijäkohtaisia. 
Täydennyskoulutuksen vaikuttavuutta seurataan esimerkiksi kehityskeskus-
telujen avulla. 
Täydennyskoulutuksen suunnittelu ja järjestäminen toteutetaan työelä-
män ja koulutuksen alueellisessa yhteistyössä. Hoitotyön vetovoimaisuus 
edellyttää täydennyskoulutukseen joustavia järjestelyjä, joissa koulutus ja 
työ vuorottelevat. IT-perusteiset oppimisympäristöt ja opetusmenetelmät 
luovat monipuolisia mahdollisuuksia toteuttaa täydennyskoulutusta. Ne 
ovat ajasta ja paikasta riippumattomia ja mahdollistavat uudenlaisia oppi-
mismenetelmiä. Oppisopimuskoulutus on eräs mahdollisuus toisen asteen 
ammatillisen koulutuksen hankkimiseen. Opetusministeriön (2008) työ-
ryhmä on esittänyt oppisopimustyyppisen täydennyskoulutuksen ja laajojen 
osaamiskokonaisuuksien, erityispätevyyksien luomista korkeakoulututkin-
non jälkeen hankittavaan koulutukseen. 
Terveydenhuollon ammattihenkilöistä annetussa laissa (559/1994) on 
säännökset täydennyskoulutuksesta. Siihen liittyviä työnantajan ja työnte-
kijän velvoitteita täsmennettiin vuonna 2004 kansanterveyslain (66/1979 
ja erikoissairaanhoitolain 1062/1989) muutoksilla sekä sosiaali- ja terveys-
ministeriön asetuksella (1194/2003). Sosiaali- ja terveysministeriö (2004a 
ja 2006a) on antanut myös suositukset terveydenhuollon ja sosiaalihuollon 
täydennyskoulutuksesta.
 
3.4.5 Opiskelijaohjauksen kehittäminen ja rakenteet 
Harjoittelun ja työssäoppimisen tavoitteet
Työelämän ja oppilaitosten yhteistyöverkostojen sekä opiskelijaohjauksen 
keskeisenä tavoitteena on rakentaa edellytyksiä osaavien terveydenhuollon 
ammattilaisten saamiseksi eri hoitotyön tehtäviin. Terveydenhuollon am-
mattiin valmistuvan tulee täyttää työelämässä tarvittavat potilasturvalli-
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suuteen ja palveluiden laatuun liittyvät vaatimukset. Ammattitaitoa edis-
tävä harjoittelu (myöhemmin harjoittelu) ja työssäoppiminen ovat edellytys 
työelämässä tarvittavien valmiuksien varmistamiseksi, ja ne mahdollistavat 
opiskelijan teoreettisen tiedon integroitumisen käytännön työhön. 
Harjoittelu- ja työssäoppimispaikkana toimiminen antaa työpaikalle 
mahdollisuuksia rekrytoida uutta henkilöstöä sekä kehittää työpaikan op-
pimiskulttuuria. Työyksiköt voivat hyödyntää työntekijöiden koulutuksessa 
oppilaitoksen osaamista, asiantuntemusta ja koulutuspalveluja. Työpaikan 
ja oppilaitoksen yhteistyö mahdollistaa myös koulutuksen kehittämisen ja 
suunnittelun työelämälähtöisesti. 
Opiskelijaohjausta voidaan kehittää opetushenkilöstön pitkillä työ-
elämäjaksoilla. Tällöin opettaja toimii oppimisjaksoa ohjaavassa yksikössä 
työntekijänä esimerkiksi kuuden kuukauden ajan. Hän on oppilaitoksen pal-
veluksessa mutta osallistuu yksikön hoitotyöhön ja ohjaa samalla yksikössä 
opintojaan suorittavia opiskelijoita.
Harjoittelu- ja työssäoppimisjaksojen ennakkosuunnittelu
Lähtökohtana harjoittelun ja työssäoppimisen suunnittelussa on se, että työ-
paikalla ja oppilaitoksessa tapahtuva oppiminen täydentävät toisiaan tutkin-
non tavoitteiden saavuttamisessa. Ennen työssäoppimis- ja harjoittelujaksoa 
niistä vastaava opettaja antaa opiskelijalle tarpeellisen valmennuksen työs-
säoppimisesta ja harjoittelusta. Tavoitteiden mukaiset oppimistulokset var-
mistetaan hyvällä suunnittelulla, jossa keskeisenä välineenä ovat ohjaavan 
opettajan, opiskelijaohjaajan ja opiskelijan yhteistyössä laatimat harjoitte-
lu- ja työssäoppimisjakson tavoitteet (ks. esim. SuPer 2008). Oppilaitokset 
voivat tukea työelämäyhteyksiä, harjoittelun ja työssäoppimisen prosessien 
yhtenäistämistä ja ammattiosaamisen näyttöjen kehittämistä myös erilaisil-
la sähköisillä järjestelmillä.
Ammatin oppiminen ja hallinta edellyttävät riittävän pitkiä harjoitte-
lun ja työssäoppimisen jaksoja. Opintojen alussa jaksot voivat olla lyhyitä, 
mutta tietojen ja taitojen kartuttua jaksot ovat mahdollisimman pitkäkestoi-
sia. Tällöin opiskelija saa tilaisuuden oppia kokonaisuuksia ja ottaa vastuuta 
työtehtävistä. Harjoittelun tavoitteena on perehdyttää opiskelija ohjatusti 
erityisesti ammattiopintojen kannalta keskeisiin käytännön työtehtäviin 
sekä tietojen ja taitojen soveltamiseen työelämässä (Valtioneuvoston asetus 
ammattikorkeakouluista 352/2003). Työssäoppimispaikassa tulee olla mah-
dollisuus suorittaa toisen asteen koulutuksessa ammattiosaamisen näyttöjä 
(Laki ammatillisesta koulutuksesta 630/1998, Asetus ammatillisesta kou-
lutuksesta 811/1998). Asetuksen (811/1998) mukaan työssäoppimispaikak-
si soveltuu työpaikka, jolla on käytettävissä tutkinnon perusteiden mukaisen 
koulutuksen järjestämisen kannalta: 
riittävästi tuotanto- ja palvelutoimintaa• 
tarpeellinen työvälineistö• 
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ammattitaidoltaan, koulutukseltaan ja työkokemukseltaan pätevää • 
henkilökuntaa, joka voidaan määrätä opiskelijan vastuulliseksi työ-
paikkaohjaajaksi
valmiudet taata opiskelijan oikeus turvalliseen opiskelu- ja työympä-• 
ristöön (ks. L 630/1998). 
Harjoittelun ja työssäoppimisen ohjaus ja arviointi
Koska harjoittelun ja työssäoppimisen kokemuksilla on ratkaiseva merkitys 
opiskelijan opiskelumotivaatioon ja alalle hakeutumiseen, työpaikalla kannat-
taa panostaa ohjaukseen, oppimisen tukemiseen ja arvioinnin antamiseen. En-
simmäinen askel tässä on opiskelijan asianmukainen perehdytys. Harjoittelua ja 
työssäoppimista ohjaa ja arvioi aina kokenut ammattilainen. Laadukasta opis-
kelijaohjausta tukee se, että työpaikan kaikkien samaa tutkintoa opiskelevien 
ohjaus- ja arviointikriteerit ovat samat riippumatta siitä, missä oppilaitokses-
sa opiskelija suorittaa opintonsa. Näin ollen opiskelijaohjauksen ja arvioinnin 
kriteerien tulisi olla alueellisesti yhtenäiset. Omasta ammattikunnasta saatu 
kokemus ja palaute vaikuttavat opiskelijan kehittyvään ammatti-identiteettiin. 
Ohjaajan haasteena on myös opiskelijan opiskelumotivaation tukeminen. 
Opiskelijaohjauksen lähtökohtana ovat opiskelijan oppimistulokset. Euroop-
palainen tutkintojen ja osaamisen viitekehys (EFQ) määrittelee oppijan tietoja, 
taitoja ja pätevyyttä. Oppimistulokset määräytyvät eri tasoille tutkinnosta riip-
puen. Opiskelijaohjauksessa arviointikriteerit määritetään kunkin tutkinnon 
tason ja oppimistulosten mukaisesti. 
Opiskelijaohjauksen rakenteet
Yhdenmukaisilla ja toimivilla opiskelijaohjauksen rakenteilla ja yhteistyöver-
kostoilla edistetään ohjauksen laatua ja arviointia. Tämä edellyttää opiske-
lijaohjauksen koordinointijärjestelmää sekä kliinisten oppimisympäristöjen 
kehittämistä sellaisiksi, että ne vahvistavat ammatissa vaadittavien osaamisvaa-
timusten mukaista oppimista, opiskelijan ammatillista kasvua ja urakehitystä. 
Myös toisen asteen koulutuksen ammattiosaamisen näyttöjen onnistunut käyt-
töönotto edellyttää työelämän ja oppilaitosten yhteistyön kehittämistä, jotta 
ammattiosaamisen näytöt ja tutkintotilaisuudet voidaan järjestää ensisijaisesti 
aidoissa työtilanteissa ja -ympäristöissä. Sosiaali- ja terveysministeriö (Heino-
nen 2003) on antanut suosituksen Terveysalan koulutuksen työssäoppimisesta 
ja ohjatusta harjoittelusta. 
Tässä esitettyjä tavoitteita, toimintoja ja rakenteita voidaan soveltaa pai-
kallisten tarpeiden ja resurssien mukaisesti. Suuret erikoissairaanhoidon ja 
perusterveydenhuollon toimintayksiköt tarvitsevat monipuoliset rakenteet ja 
yhteistyöverkostot, mutta pienissä toimintayksiköissä riittää yhteistyöverkos-
toon kuulumisen lisäksi opiskelijaohjauksen vastuuhenkilö. Oppilaitokset kou-
luttavat työpaikkojen opiskelijaohjaajat. Taulukkoon 13 on koottu esimerkkejä 
opiskelijaohjauksen vastuista ja tehtävistä toiminta- ja työyksikkötasoilla.
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TAULUKKO 13. Esimerkkejä opiskelijaohjauksen vastuista toiminta- ja työyksikkötasoilla. 
Opiskelijaohjauksen 
asiantuntija
Vastuualue
Opetuskoordinaattori 
tai opetusylihoitaja
Opiskelijaohjauksen laadun arviointi ja strategiseen linjaukseen • 
osallistuminen
Harjoittelu- ja työssäoppimispaikkojen kokonaismitoitus, suunnittelu • 
ja koordinointi
Näyttöön perustuvat opiskelijaohjauksen toimintatavat• 
Raportointi ja tiedottaminen • 
Alueelliseen, kansalliseen ja kansainväliseen opiskelijaohjauksen • 
kehittämiseen osallistuminen 
Klinikkaopettaja tai 
kliininen opettaja 
Työyksikössä tapahtuvaan harjoitteluun ja työssäoppimiseen liittyvät • 
tehtävät
Harjoittelu- ja työssäoppimispaikkojen sähköisen varaamisjärjestel-• 
män kehittäminen
Opiskelijoiden perehdyttäminen organisaatioon ja heidän hyvinvoin-• 
tinsa edistäminen 
Henkilöstökoulutus (harjoittelun ja työssäoppimisen arviointi ym.)• 
Opiskelijaohjauksen laadunarviointi ja siitä tiedottaminen • 
Kehittämisyhteistyö opetuskoordinaattorin tai opetusylihoitajan sekä • 
oppilaitosten kanssa (opinnäytetyöt, projektit ym.)
Työyksikön opiskelijavastaava/t tai 
opiskelijaohjauksen 
mentori/tai vastaavat
Työyksikön opiskelijamäärät yhteistyössä klinikka- tai kliinisen • 
opettajan kanssa
Harjoittelu- ja työssäoppimispaikkojen päivittäminen sähköiseen • 
järjestelmään
Opiskelijaohjaajien nimeäminen, tukeminen ja neuvonta työyksikössä• 
Opiskelijoiden perehdyttäminen työyksikköön• 
Yhteistyö klinikkaopettajien ja oppilaitoksen opettajien kanssa• 
Opiskelijaohjaajat Opiskelijan lähtötasoarviointiin/harjoittelupuuhun/-portfolioon ja • 
tavoitteisiin perehtyminen, ammatillisen kehittymisen ja urakehityk-
sen tukeminen
Teorian ja käytännön integroinnin edistäminen• 
Opiskelijan ohjaus opiskelutavoitteiden suuntaisesti, palaute harjoit-• 
telusta ja työssäoppimisesta 
Opiskelijan sitouttaminen työyhteisöön, organisaatioon ja terveys-• 
alalle
Omien ohjausvalmiuksien kehittäminen• 
Yhteistyö klinikka- tai kliinisenopettajan, opiskelijaohjauksen mento-• 
rin/ opiskelijavastaavien ja oppilaitoksen ohjaavien opettajien kanssa
3.4.6 Tavoitteet ja toimenpiteet
Henkilöstön saatavuuden edistäminen ja osaamisen kehittäminen
Tavoite 
Riittävän, osaavan ja hyvinvoivan hoitotyön henkilöstön saatavuus • 
on turvattu strategisen henkilöstösuunnittelun avulla.
Toimenpiteet
Jokaisessa toimintayksikössä on käytössä:• 
Henkilöstöstrategia• 
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Perehdytysohjelmat uusille ja määräaikaisille työntekijöille, työ-• 
hön palaaville ja työtehtäviä vaihtaville
Osaamisen kehittäminen toimintayksikön perustehtävän, kehit-• 
tämisstrategian, täydennyskoulutussuunnitelman ja työntekijän 
osaamistarpeiden pohjalta
Urakehitysohjelmat kaikille hoitotyön henkilöstöryhmille • 
Työvoima- ja koulutustarpeiden alueellisten ennakointikäytäntöjen • 
kehittäminen sosiaali- ja terveydenhuollon toiminta- ja koulutusyk-
siköiden sekä maakuntien ennakointijärjestelmän yhteistyössä. 
Alueellisten rekrytointijärjestelmien kehittäminen, alueellisten rek-• 
rytointistrategioiden laatiminen ja -käytäntöjen yhtenäistäminen.
Alueellisten/valtakunnallisten kampanjoiden/ohjelmien toteutus: • 
Vetovoimaiset hoitoalan työpaikat! Kohderyhminä erityisesti ter-• 
veyskeskusten vuodeosastot ja vanhainkodit.
Takaisin hoitotyöhön! Tavoitteena hoitotyöstä muille aloille siir-• 
tyneiden ja työelämän ulkopuolella olevien paluun edistäminen.
Työhyvinvointia muutoksessa! Johtamisen haasteena on työhyvin-• 
vointia edistävä muutoksen hallinta. 
Henkilöstövoimavarojen kehittämiseen luotujen työkalujen ja hyvi-• 
en käytäntöjen kokoaminen sähköiseen alustaan (esim. Innokylä). 
Täydennyskoulutuksen kehittäminen alueellisessa yhteistyössä
Tavoitteet
Täydennyskoulutus perustuu toimintayksikön ja hoitotyön strategi-• 
aan sekä osaamisen kehittämistarpeisiin.
Työntekijän osaamisen kehittäminen perustuu toimintayksikön toi-• 
minta- ja koulutussuunnitelmiin sekä kehityskeskusteluun ja yksilöl-
liseen kehittymissuunnitelmaan.
Osaamisen kehittäminen on suunnitelmallista ja pitkäjänteistä. • 
Toimenpiteet
Laaja yhteistyöverkosto laatii tulevaisuuden ennakointiin ja alueel-• 
lisiin strategioihin perustuvan täydennyskoulutusstrategian ja ohjaa 
täydennyskoulutuksen arviointia ja kehittämistä. 
Luodaan yhtenäiset käytännöt osaamisen arviointiin, kehityskeskus-• 
teluun sekä ura-, ja koulutussuunnitelmien laatimiseen.
Osaamista kehitetään suunnitelmallisesti ja pitkäjänteisesti valituilla • 
kehittämisalueilla (esim. potilasohjaus, kivunhoito, haavanhoito).
Täydennyskoulutus suunnitellaan ja järjestetään alueellisessa yhteis-• 
työssä ammattikorkeakoulun, ammatti- ja aikuisopiston ja yliopiston 
kanssa. Täydennyskoulutuksessa käytetään monipuolisia opetusme-
netelmiä (esim. verkkokoulutus, työkierto) 
Luodaan täydennyskoulutuksen rekisteri ja arviointijärjestelmä, joi-• 
den avulla täydennyskoulutusta kehitetään.
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Opiskelijaohjauksen kehittäminen
Tavoitteet 
Valtakunnallisen verkoston avulla linjataan opiskelijaohjauksen ke-• 
hittämistä, luodaan yhtenäisiä opiskelijaohjauksen työkaluja ja koo-
taan tietoa opiskelijaohjauksen laadusta.
Opiskelijaohjaus perustuu alueelliseen strategiaan ja on arvioitua. • 
Hoitotyön johtaja vastaa hoitotyön opiskelijaohjauksen toimivuudes-• 
ta ja laadusta toimintayksikkötasolla. 
Toimintayksikössä on sovittu opiskelijaohjauksen vastuista.• 
Toimenpiteet
Vakiinnutetaan ja kehitetään klinikkaopettajien, opetuskoordinaat-• 
torien ja opetusylihoitajien sekä oppilaitosten valtakunnallisen yh-
teistyöverkoston toimintaa.
Laajan väestöpohjan yhteistyöverkosto luo opiskelijaohjauksen • 
strategian ja ottaa käyttöön 
Yhtenevät opiskelijaohjauksen mittarit• 
Yhtenäiset opiskelijan perehdytys-, ohjaus- ja arviointikäytännöt • 
Harjoitteluympäristöjen laadunvarmistuskäytännöt ja käytön • 
koordinoinnin
Luodaan hoitotyön opiskelijaohjauksen vastuujärjestelmä toiminta- • 
ja työyksikkötasoille.
Vakiinnutetaan yhteistyökäytännöt opettajien työelämäjaksojen to-• 
teuttamiseksi.
3.5 Hoitotyön uudet johtamisrakenteet
Hoitotyön uusien johtamisrakenteiden tarkoituksena on tukea toimintayksi-
köiden johtamisjärjestelmää kokoamalla hoitotyön asiantuntemusta alueel-
liseen kehittämisyhteistyöhön ja saamalla siitä synergiaa kehittämistyössä. 
Verkostoilla vahvistetaan monialaista ja -tieteistä yhteistyötä sekä alueellis-
ta yhteistyötä perusterveydenhuollon, erikoissairaanhoidon, sosiaalihuollon, 
alan koulutuksen ja tutkimuksen kesken. Yhteistyötä vahvistetaan alueellis-
ten tarpeiden mukaisesti myös yksityisen ja kolmannen sektorin sekä järjes-
töjen kanssa. 
3.5.1 Yhteistyöverkostot
Toiminnan asiakaslähtöisyyden ja vaikuttavuuden parantaminen, henkilös-
tövoimavarojen kehittäminen ja tehokas käyttö sekä terveyden edistämisen 
integrointi toimintaan edellyttävät hoitotyön johtamisrakenteiden uudista-
mista. Tätä varten luodaan laajat yhteistyöverkostot yliopistosairaaloiden 
erityisvastuualueille sekä alueelliset yhteistyöverkostot sairaanhoitopiirien 
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ja sosiaali- ja terveyspiirien alueille tai muille vastaaville sosiaali- ja tervey-
denhuollon alueille (taulukko 14). Alueellisia yhteistyöverkostoja luotaessa 
voidaan hyödyntää myös aikaisemmin luotuja hoitotyön alueellisia verkosto-
ja. Yhteistyöverkostojen toiminta voidaan organisoida jaostotyöskentelynä.
TAULUKKO 14. Hoitotyön uudet johtamisrakenteet.
Verkosto ja jäsenet Tehtävät Toiminnan tavoitteet
Laaja yhteistyöverkosto
Erikoissairaanhoito• 
Perusterveydenhuolto• 
Sosiaalihuolto• 
Yliopisto• 
Ammattikorkeakoulu• 
Ammatillinen oppilaitos• 
Sopii 
yhtenäisistä käytännöistä• 
terveyden edistämisen linjauksista• 
osaamisen kehittämislinjauksista• 
opiskelijaohjauksen linjauksista • 
kehittämis- ja tutkimustoiminnan• 
linjauksista• 
Käytäntöjen yhtenäistäminen 
tutkimustiedon ja hyvien käy-
täntöjen pohjalta monialaisessa 
yhteistyössä yliopistosairaalan 
erityisvastuualueella
Alueellinen yhteistyöverkosto
Erikoissairaanhoito• 
Perusterveydenhuolto• 
Sosiaalihuolto• 
Yliopisto• 
Ammattikorkeakoulu• 
Ammatillinen oppilaitos• 
Yksityissektori• 
Kolmas sektori• 
Potilasjärjestöt• 
Toimeenpanee laajan väestöpohjan 
yhteistyöverkostossa sovitut 
hoitotyön yhtenäisten käytäntöjen, 
terveyden edistämisen, osaamisen kehit-
tämisen sekä tutkimus- ja kehittämistoi-
minnan linjaukset
Hoitotyön asiantuntijaverkostot • 
Yhtenäisten käytäntöjen levittä-
minen alueen toimintayksiköihin
Käytäntöjen vieminen toimin-• 
tayksiköiden päätöksenteko-
järjestelmiin
Käytäntöjen käyttöön ottami-• 
sen tukeminen tiedottamalla 
ja henkilöstökoulutuksella
Käytäntöjen toimeenpanon • 
seuraaminen ja arviointi 
Laaja yhteistyöverkosto sopii hoitotyön yhteisistä käytännöistä sekä rek-
rytoinnin ja osaamisen kehittämisen, opiskelijaohjauksen ja kehittämis- ja 
tutkimustoiminnan linjauksista. Laaja yhteistyöverkosto muodostetaan 
alueellisten yhteistyöverkostojen edustajista. Laajan yhteistyöverkoston ta-
voitteena on 1) yhtenäistää hoitotyön käytäntöjä tutkimustiedon ja hyvien 
käytäntöjen pohjalta, 2) turvata henkilöstön saatavuutta alueellisella rekry-
tointistrategialla, 3) kehittää henkilöstön osaamista tukemaan toimintata-
pojen uudistamista sekä näyttöön perustuvaa ja terveyttä edistävää toimin-
taa, 4) vahvistaa osaamisen työelämälähtöisyyttä ja ennakoivaa rekrytointia 
kehittämällä opiskelijaohjausta sekä 5) kehittää toiminnan vaikuttavuutta 
alueellisten kehittämislinjausten ja tutkimusstrategian mukaisesti ja suun-
taamalla tutkimusta tulos-, arviointi- ja interventiotutkimukseen. Taulukos-
sa 15 esitetään laajan yhteistyöverkoston tehtävät.
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TAULUKKO 15. Laajan yhteistyöverkoston tehtävät.  
Hoitotyön alue Tehtävät
Yhtenäiset näyttöön perustuvat 
ja hyvät käytännöt
Luo menettelyt, joilla toimintayksikössä ja alueella:
yhtenäistetään hoito- ja toimintakäytäntöjä ja levitetään niitä• 
levitetään näyttöön perustuvia ja hyviä käytäntöjä ja hoitosuosituksia• 
tuotetaan asiakaslähtöisiä, rajapinnat ylittäviä toimintakäytäntöjä, seura-• 
taan niiden käyttöä ja toimivuutta sekä kehitetään niitä edelleen
edistetään sähköisen potilasasiakirjajärjestelmän mukaista kirjaamista • 
Terveyden edistämisen 
integrointi 
Luo menettelyt, joilla toimintayksikössä ja alueella
välitetään tietoa väestön terveydestä ja siihen vaikuttavista tekijöistä• 
välitetään tietoa oleellisista haasteista ja erikoissairaanhoidon ja perus-• 
palvelujen kyvystä vastata niihin
suunnitellaan ja sovitaan potilaiden ja väestön terveyden edistämistoi-• 
mien kehittämisestä ja suuntaamisesta, mm. yhtenäisistä, vaikuttavista 
käytännöistä, hoitoketjuista ja palvelukokonaisuuksista
vahvistetaan terveyden edistämisen osaamista yhteistyössä koulutuksen • 
edustajien kanssa
seurataan sovittujen käytäntöjen vaikutusta, etenkin terveyserojen • 
kaventumista
Rekrytointi ja osaamisen 
kehittäminen 
Luo käytännöt henkilöstön rekrytointiin ja osaamisen kehittämiseen 
Alueellinen rekrytointistrategia• 
Alueellinen täydennyskoulutusstrategia• 
Tehtäväkuvien uudistaminen ja osaamisen arvioinnin, kehittämisen ja • 
varmistamisen menetelmät tukemaan toimintatapojen uudistamista, 
näyttöön perustuvaa ja terveyttä edistävää toimintaa 
Koulutuksen ja työn joustava vuorottelu• 
Työympäristön kehittäminen oppimisympäristönä• 
Opiskelijaohjaus Kehittää opiskelijaohjauksen laatua, osaamisen työelämälähtöisyyttä ja 
ennakoivaa rekrytointia
Alueellinen opiskelijaohjauksen strategia• 
Opiskelijaohjauksen kriteeristöt• 
Oppimisympäristöjen laadun kriteeristöt • 
Opiskelijaohjauksen yhtenäiset arviointikäytännöt • 
Kehittämis- ja tutkimustoiminta Tukee toiminnan ja johtamisen vaikuttavuuden, henkilöstön osaamisen ja 
opiskelijaohjauksen laadun kehittämistä 
Alueelliset kehittämislinjaukset ja alueellinen tutkimusstrategia, jotka • 
perustuvat alueellisiin sosiaali- ja terveyspoliittisiin linjauksiin
Tutkimuksen suuntaaminen tulos-, arviointi- ja interventiotutkimukseen • 
hoitotyön käytännön kehittämiseksi 
Tiedon kokoaminen, tulkitseminen, arviointi, tuottaminen ja välittämi-• 
nen vaikuttavista ja hyvistä käytännöistä
Alueellinen kulttuuri, jossa tieteellinen tutkimus ja tutkimustulosten • 
käyttäminen ovat osa jokapäiväistä hoitotyön toimintaa.
Alueelliset yhteistyöverkostot toimeenpanevat yhtenäiset käytännöt ja 
sovitut linjaukset sekä levittävät yhtenäiset käytännöt alueen toimintayk-
siköihin. Päätöksenteko uusien käytäntöjen käyttöön ottamisesta tapahtuu 
toimintayksiköiden johtamisjärjestelmissä. Alueelliset yhteistyöverkostot 
huolehtivat uusien käytäntöjen viemisestä toimintayksiköiden päätöksen-
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tekojärjestelmiin sekä uusien käytäntöjen käyttöön ottamisen tukemisesta 
toimintayksiköissä. Myös hoitotyön asiantuntijaverkostoilla on keskeinen 
rooli uusien käytäntöjen levittämisessä ja käyttöön ottamisen tukemisessa. 
Toimintayksiköissä tiedotetaan uusista käytännöistä ja järjestetään niiden 
käyttöön ottamiseen liittyvä henkilöstökoulutus. Uusien käytäntöjen arvi-
ointi edellyttää niiden toimeenpanon ja toimivuuden seuraamista toimin-
tayksiköissä. Alueellisten yhteistyöverkostojen toinen keskeinen tehtäväalue 
on tuoda kehittämiskohteita laajan väestöpohjan yhteistyöverkoston strate-
giatyöhön. Tämä edellyttää väestön tarpeiden seuraamista alueella ja seu-
rantajärjestelmien luomista. 
Uusilla johtamisrakenteilla parannetaan henkilöstön mahdollisuuksia 
osallistua käytäntöjen kehittämiseen ja käyttöön ottamiseen. Erikoistuneet 
hoitajat ja hoitotyön asiantuntijat osallistuvat yhteistyöverkostojen toimin-
taan tehtäväalueensa mukaisesti. Myös toiminta- ja työyksikkötasoilla luo-
daan sellaiset toimintatavat, että jokainen työntekijä voi osallistua oman 
työnsä kehittämiseen ja päätöksentekoon sen toteutuksesta. Esimiesten on 
oltava ajan tasalla henkilöstön antamasta palautteesta, työyhteisöjen ilma-
piiristä ja potilasturvallisuuden tilasta. Palautetta arvostetaan, sen anta-
miseen kannustetaan ja palautetta käytetään hyväksi kehittämiskohteiden 
valinnassa. Osallistava johtaminen mahdollistaa kaikkien ammattitaidon 
käytön täysimääräisesti työyhteisön ja potilaiden hyväksi. Hoidon laatu ja 
työhyvinvointi parantevat, kun työntekijä kokee itsensä merkittäväksi työ-
yhteisössään ja tehtävässään. 
3.5.2 Johtamisen tietojärjestelmät ja tiedon hyödyntäminen 
Sähköisen potilaskertomuksen tuottamaa tietoa hyödynnetään vähän johta-
misessa, vaikka jalostettuna tietoa voitaisiin käyttää työ- ja toimintayksiköi-
den toiminnan sekä kansallisen terveyspolitiikan ja koulutuksen suunnitte-
lussa. Tavoitteena on tuottaa hoitotyön johtamisen tueksi tietojärjestelmä, 
johon tieto kerätään päivittäisen toiminnan ohessa ja josta voidaan tuottaa 
tietoa palvelujärjestelmän eri tasojen suunnittelun ja päätöksenteon tueksi. 
Tietojärjestelmä mahdollistaisi toimintayksikön sisäisen ja toimintayksiköi-
den välisen vertailun (tunnuslukuvertailun) ja integroituisi muuhun terve-
ydenhuollon ja vanhuspalvelujen tietojärjestelmien kehittämiseen ja bench-
marking-toimintaan. 
Tietotarpeita toimintayksiköiden johtamisen ja kansalliseen vertailuun 
on tuotettu Hoitotyön bechmarking (Perälä ym. 2007, Tanttu 2008) ja Hoi-
totyön johtamisen perustiedosto -projekteissa (Tanttu 2008). Muita tarpeel-
lisia tietojärjestelmiä ovat esimerkiksi Lasten terveyden seurantajärjestelmä 
(LATE, http://www.ktl.fi/tto/late/index.html) ja terveyden edistämisen 
vertailutietojärjestelmä (TedBM). Toimintayksiköiden välinen tunnusluku-
vertailu edellyttää kansallisesti sovittujen tunnuslukujen (indikaattoreiden) 
lisäksi kansallisen tason rakenteita tiedon keräämiseen, käsittelyyn ja pa-
lautteen tuottamiseen (palautejärjestelmä). Yhteiset kansalliset vertailun 
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mahdollistavat tunnusluvut ja tunnuslukuvertailu-käytäntö hoitotyöhön 
kehitetään palvelujärjestelmän ja kansallisten asiantuntijoiden vastavuo-
roisena, jatkuvana ja tavoitteellisena yhteistyönä. Toimintayksiköiden väli-
nen vertailu, mahdollistaa omaehtoisen verkottumisen muiden vastaavien 
toimintayksiköiden kanssa ja hyvien ja vaikuttavien käytäntöjen oppimisen 
muilta (benchmarking). Kuviossa 15 kuvataan tietotarpeiden määrittely ja 
tiedon tuottaminen osana benchmarking-toimintaa. 
KUVIO 15. Tunnuslukuvertailu (tietotarpeiden määrittely sekä tiedon tuottaminen ja vertailu) osana Bench-
marking-toiminta (Perälä ym. 2007).
3.5.3 Tavoitteet ja toimenpiteet
Hoitotyön johtamisrakenteet 
Tavoitteet
Hoitotyön johtamisella on yhteistyörakenteet edellytysten luomi-• 
seksi asiakaslähtöiselle, turvalliselle, vaikuttavalle ja tulokselliselle 
toiminnalle.  
Toimenpiteet
Toimintayksiköiden hoitotyön johtajat sopivat alueellisella tasolla • 
yhteistyörakenteista ja toimintatavoista,• 
poikkisektoraalisesta verkostoitumisesta sekä • 
kehittämiskohteista ja –vastuista terveyden edistämisessä, näyt-• 
töön perustuvassa toiminnassa ja käytäntöjen yhtenäistämisessä, 
asiakaslähtöisyyden ja potilasturvallisuuden kehittämisessä sekä 
henkilöstön osaamisen ja työhyvinvoinnin kehittämisessä
Palvelujärjestelmä
Laatujärjestelmä
Kansallinen taso
Asiantuntijat
Tietotarpeiden
määrittely
Tiedon tuottaminen/
vertailu
Tiedon 
hyödyntäminen
Vastavuoroinen jatkuva yhteistyö
Näytöllä keskeisiksi
todetut laatutekijät
Tunnistaminen
Luetettavan 
tiedon tuottaminen
Tunnuslukuvertailut
Vertailu referenssiryhmään
Toiminnan 
kehittäminen
Oppiminen vertaisilta,
vertailukäynnit
verkostoituminen
EBP
Kansallisesti
yhtenäiset tunnusluvut
ja indikaattorit
Kehittäminen
Validointi
Kansainväliset indikaattorit
ja tunnusluvut
Vertailutiedon
tuottaminen
Vastaanotto, varastointi,
käsittely, raportointi
Kansainvälinen 
vertailutieto
Tiedon 
hyödyntä-
misen tuki
Palautetieto
Suositukset
Vaikuttavat/
hyvät
käytännöt
Kehittä-
misen tuki
Vertais-
verkostot
Kehittämisen
järjestelmät
Tunnuslukuvertailun kehittäminen
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Hoitotyön johtaja • 
vaikuttaa terveyspoliittisten tavoitteiden määrittelyyn ja toi-• 
meenpanoon alueellisesti ja paikallisesti
luo edellytykset näyttöön perustuvalle, turvalliselle ja asiakasläh-• 
töiselle toiminnalle 
varmistaa henkilöstön osaamisen, työhyvinvoinnin ja tehokkaan • 
käytön
tukee henkilöstön osallistumista päätöksentekoon sekä kehittää osal-• 
listavia toimintatapoja ja rakenteita organisaation kaikilla tasoilla
verkostoituu alueellisesti ja kansallisesti sekä hyödyntää alueen • 
koulutus- ja tutkimusorganisaatioiden asiantuntemusta toimin-
nan kehittämisessä
Johtamisen tietojärjestelmät
Tavoite
Johtamisen tueksi on kehitetty sähköisiin tietojärjestelmiin perustu-• 
va kansallinen seuranta- ja vertailutietojärjestelmä. 
Toimenpiteet 
Määritellään johtamisessa käytettävät tunnusluvut kansallisesti • 
Suunnitellaan tiedon tuottaminen (vastaanotto, varastointi, käsitte-• 
ly, raportointi) 
Kehitetään johtamisen palautejärjestelmä• 
Tuotetaan suunnitelma vertailutietojärjestelmän edelleen kehittämi-• 
seksi ja ylläpitämiseksi.
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 Hoitotyön kehittämisen ohjausryhmä ehdottaa, että ohjelman toimeen-
panovaiheessa toteutetaan seuraavat kehittämishankkeet. Ne kattavat suu-
ren osan ohjelmaan kirjatuista toimenpiteistä. 
4.1 Potilasturvallisuuskulttuurin kehittäminen moniam-
matillisena interventiona 
Potilasturvallisuuden edistäminen on keskeinen terveydenhuollon toimin-
taperiaate. Kansainvälisissä tutkimuksissa ja selvityksissä potilasturvallisuu-
dessa on kuitenkin havaittu vakavia puutteita, jotka aiheuttavat inhimillisiä 
kärsimyksiä ja potilaiden kuolemia sekä lisäävät kustannuksia. Tutkimukset 
ovat myös osoittaneet, että potilasturvallisuutta korostavalla johtamisella ja 
toimintatavoilla on yhteys potilasturvallisuuden tasoon. 
Potilasturvallisuuden interventiohanke pohjautuu Pohjois-Savon sairaan-
hoitopiirin erityisvastuualueen neljän sairaalan sairaalahenkilöstölle toteu-
tettuun kyselytutkimukseen. Kysely toteutettiin kansainvälisesti testatulla 
Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSPSC) mittarilla, jonka suo-
mennettu versio on sisällytetty osaksi eurooppalaista potilasturvallisuus-
mittareiden kehittämishanketta The European Network for Patient Safety 
(EUNetPaS). Tulokset osoittivat sairaalahenkilöstön arvioiden potilastur-
vallisuudesta (tiimityö, kommunikaation avoimuus, työvuorojen vaihtoajan-
kohdat, lähijohtajan toiminta, johdon tuki, henkilöstömitoitus, oppiminen 
ja jatkuva kehittäminen, vaaratapahtumien ja virheiden käsittely) eroavan 
muiden ohella ammattinimikkeittäin ja yksikkötyypeittäin. 
Interventiohankkeessa luodaan malli potilasturvallisuuden kehittämisek-
si sairaaloissa perustamalla moniammatillinen potilasturvallisuusneuvosto 
kehittämään, ohjaamaan ja arvioimaan potilasturvallisuustyötä sairaalassa. 
Hanke toteutetaan Kuopion yliopistollisen sairaalan henkilöstön, muiden 
asiantuntijoiden ja Kuopion yliopiston hoitotieteen laitoksen tutkijoiden yh-
teistyönä. 
4 EHDOTUKSET KEHITTÄMIS-
HANKKEIKSI
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4.2 Terveyden ja hyvinvoinnin edistäminen osana hoito-
työtä ja sen johtamista
1) Terveyden edistämisen asiantuntijuuden vahvistaminen hoito-
työssä
Terveyden edistämisen vahvistamiseksi tarvitaan terveyden edistämiseen 
kouluttautuneita asiantuntijoita hoitotyössä. Tämä mahdollistaa hoitotyös-
sä toimiville asiantuntemuksen syventämisen ja urakehityksen. Tällainen 
asiantuntija tarvitaan ainakin sairaanhoitopiireissä sekä suurimmissa kun-
nissa. Asiantuntijalle kuuluisi toiminnan suunnittelu-, seuranta- ja arvioin-
tivastuu yhteistyössä muiden toimijoiden kanssa sekä erityisesti terveyden 
edistämisen koordinointi ja syventäminen hoitotyön palveluissa. Hankkees-
sa voitaisiin kehittää ja kokeilla terveyden edistämisen asiantuntijan roolia ja 
täsmentää koulutustarpeita.
2) Terveyden ja hyvinvoinnin edistämisen johtamisen päätöksente-
koprosessi perusterveydenhuollossa ja erikoissairaanhoidossa
Terveyden ja hyvinvoinnin edistämisen johtamisen integroiminen muuhun 
toimintaan ja terveyden edistämiseen edellyttää, että terveyden edistämi-
nen sisältyy vuosittaiseen toiminnan ja talouden suunnitteluun uusissa so-
siaali- ja terveydenhuollon toimintaympäristöissä niin perusterveydenhuol-
lossa kuin erikoissairaanhoidossa. Tämän hankkeen osat toteutetaan saman 
sairaanhoitopiirin alueella. 
3) Terveyden ja hyvinvoinnin edistäminen alueellisessa yhteistyössä
Toimintaohjelmassa luodaan hoitotyön johtamiselle uusia yhteistyörakentei-
ta. Laajan väestöpohjan yhteistyöverkostossa linjataan terveyden edistämi-
sen integroiminen hoitotyöhön ja sen johtamiseen sekä sovitaan yhtenäisistä 
käytännöistä ja osaamisen vahvistamisesta. Alueellisessa yhteistyöverkostos-
sa toimeenpannaan laajan väestöpohjan verkoston ehdotukset. Lisäksi siinä 
välitetään tietoa väestön terveydestä ja oleellisista haasteista sekä peruster-
veydenhuollon ja erikoissairaanhoidon palvelujen kyvystä vastata haastei-
siin. Tämän tiedon perusteella verkostossa voidaan suunnitella ja sopia alu-
een väestön terveyden edistämistoimien kehittämisestä ja suuntaamisesta 
mm. yhtenäisistä terveyden edistämisen käytännöistä (ml. hoitoketjut ja 
palvelukokonaisuudet). Tämän verkoston avulla edistetään perusterveyden-
huollossa ja erikoissairaanhoidossa toimivien hoitotyön johtajien yhteistyötä. 
Se mahdollistaa myös yhteisötason terveyden edistämisen ja hoitotyön ja 
terveydenhuollon roolin tarkastelun sekä kehittämisen (mm. yhteistyö kol-
mannen sektorin ja muiden toimijoiden kanssa). Keskeinen kehittämiskohde 
alueellisessa yhteistyössä on sosioekonomisten terveyserojen kaventaminen.
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4) Keskeisen asiakas- tai väestöryhmän hoitoketjun tai palvelukoko-
naisuuden johtaminen 
Potilaan näkökulmasta on keskeistä, että koko hänen hoitotyön prosessinsa 
ja hoitoketjunsa muodostaa hyvin suunnitellun ja häiriöittä jatkuvan koko-
naisuuden myös terveyden edistämisen näkökulmasta. Tavoitteena on var-
mistaa koko hoitoketjun osalta terveyden edistämisen näkökulman sisällyt-
täminen osaksi palvelukokonaisuudessa tapahtuvaa hoitotyötä. Esimerkiksi 
lasten ja nuorten palvelujen uudistamiseksi ja kehityksen tukemiseksi on 
terveyttä edistävän hoitotyön osuutta kehitettävä niin neuvoloissa kuin kou-
luterveydenhuollossa. Tässä työssä tarvitaan hoitotyön johtajan aktiivista ja 
osallistavaa roolia tukemaan neuvolatoiminnan ja kouluterveydenhuollon 
toimenkuvan laajentamista ja palvelujen verkostoitumista sekä vahvista-
maan henkilöstön osaamista.
Kehitetään terveyttä edistävää hoitotyön prosessia ja sen johtamista eri-
koissairaanhoidon, perusterveydenhuollon, kunnan muiden palveluiden ja 
kodin yhteistyönä sekä valitaan yksi tai useampi seuraavista kokonaisuuk-
sista:
jotakin keskeistä kansansairautta (esim. diabetes) sairastava potilas-• 
ryhmä, jonka hoitoketju suunnitellaan, toteutetaan ja arvioidaan riit-
tävän laajana ja pitkäkestoisena
jonkin väestöryhmän keskeinen hoitoketju tai palvelukokonaisuus • 
esim. 
a. lasten, nuorten ja perheiden palvelut Kaste-ohjelman ja asetuksen 
(380/2009) mukaisesti
b. ikääntyvän väestöryhmän palvelut, esim. elektiivinen kirurgia
4.3 Näyttöön perustuvat yhtenäiset käytännöt 
1) Näyttöön perustuvan toiminnan kehittäminen perusterveyden-
huollon ja erikoissairaanhoidon yhteistyönä, esimerkkinä potilasoh-
jauksen yhtenäistäminen 
Potilasohjaus on keskeinen osa hoitotyötä. Sen merkitystä korostavat hoi-
toaikojen ja niin myös ohjaukseen käytettävissä olevan ajan lyhentyminen 
sekä avohoitopainotteisuuden lisääntyminen. Nämä asettavat vaatimuksia 
asiakkaiden/potilaiden omatoimisuudelle ja itsehoidolle. Ne lisäävät myös 
vaatimuksia siihen, että asiakasta/potilasta koskeva tieto turvaa hoidon jat-
kuvuuden hänen kulkiessaan hoidon porrastuksen mukaisesti palvelujär-
jestelmässä. Potilasohjauksen tavoitteena on tukea asiakkaan/potilaan voi-
mavaroja niin, että hänen aktiivisuutensa lisääntyy ja hän pystyy ottamaan 
enenevässä määrin vastuuta omasta toipumisestaan sekä hoitamaan itseään. 
Ohjauksella on todettu olevan myönteisiä vaikutuksia asiakkaiden/poti-
laiden hoitoon ja sairauteen liittyvän tiedon ymmärtämiseen, itsehoitoon, 
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kivunhallintaan ja arkipäivän selviytymiseen sekä hoitoon sitoutumiseen. 
(Lipponen ym. 2006a.) 
Ohjausmallin kehittäminen (”Yhdessä uudella tavalla”) edistää näyt-
töön perustuvan potilasohjaus-toimintamallin käyttöönottoa hoitotyös-
sä. Hankkeessa kehitetään näyttöön perustuvan toiminnan tukirakenteita 
(toimintamalli, potilasohjauksen yhteistyöverkostot) ja eri potilasryhmien 
ohjaamiseen kehitettyjä hyviä käytäntöjä. Hanke tuottaa tietoa hoitotyön 
johtamiseen toimintamallin kehittämisestä, ohjauksessa tarvittavasta osaa-
misesta ja tarpeesta vahvistaa sitä sekä resursoinnista. Potilasohjausta on ke-
hitetty perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon toimintayksikköjen 
sekä ammattikorkeakoulujen ja yliopistojen yhteistyössä. Mallissa tarkastel-
laan ohjausprosessia ja ohjauksen koordinointia toimintayksikköjen sisällä 
ja välillä, kuvataan eri potilasryhmille suunnatun ohjauksen ohjausmalleja, 
ohjausmateriaalin arviointikriteereitä ja asiakkaan/potilaan tiedontarpeen 
arviointimittareita. Yhdessä uudella tavalla -hankkeen vaikutuksia arvioi-
daan asiakkaiden/potilaiden, henkilöstön ja toimintamallien onnistuneisuu-
den näkökulmista. Arviointiaineistoa kerätään asiakaspalautteena, kyselyil-
lä, haastatteluilla ja havainnoimalla. Aiemman kehittämistyön tuloksia ja 
prosessia on arvioitu kehittämishankkeessa kehitetyillä mittareilla. Mittarit 
ovat valideja tässäkin osahankkeessa. Tarvittaessa hyödynnetään muita mit-
taristoja. Hanke pohjautuu laajaan kotimaiseen, tieteelliseen selvitykseen 
(Kääriäinen ym. 2005, Lipponen ym. 2006a, 2006b, 2008, Kanste ym. 
2007, 2008).
2) Hoitosuositusten käyttöönoton mallittaminen: Asiantuntija-toi-
mintamalli näyttöön perustuvan toiminnan tukirakenteena
Kehittämishanke hoitotyön suosituksen käyttöönotosta tuo tietoa hoitotyön 
suositusten jalkauttamisesta käytäntöön, asiantuntija-toimintamallista ja 
sen kehittämistarpeista, yhtenäistää henkilöstön osaamisen hyödyntämis-
käytäntöjä ja tuottaa tietoa asiantuntija-toimintamallista hoitotyön johta-
misen tukena. 
Hoitotyön suositus ”Leikki-ikäisen lapsipotilaan emotionaalinen tuki 
päiväkirurgisessa hoitotyössä” (Korhonen ym. 2008b) valmistui toukokuus-
sa 2009. Se perustuu järjestelmälliseen kirjallisuuskatsaukseen ja asiantun-
tijoiden konsensukseen. Lapsipotilaille tehtävien päiväkirurgisten toimenpi-
teiden määrä on lisääntymässä. Samalla lisääntyy niiden lasten ja perheiden 
lukumäärä, joiden päiväkirurgiseen toimenpiteeseen valmistamisen toimin-
tamalleja ja ohjaamista tulee yhtenäistää perusterveydenhuollon ja erikois-
sairaanhoidon välillä. 
Luvussa 3.3.3 (kuvio 13) kuvataan hoitotyön asiantuntija-toimintamalli 
esimerkkinä tukirakenteesta näyttöön perustuvien käytäntöjen käyttöön-
ottamisessa ja johtamisessa. Hoitosuositusten käyttöönotto organisoidaan 
asiantuntija-toimintamallin mukaisesti päiväkirurgisessa palveluketjussa ja 
arvioidaan sen vaikutuksia. Arviointi kohdistuu yhtäältä sen vaikutuksiin 
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henkilöstön osaamiseen, työnjakoon ja alueelliseen yhteistyöhön. Toisaal-
ta arvioinnissa tarkastellaan asiakasnäkökulmaa, ts. valmistamisen vaikut-
tavuutta lapsen ahdistuksen lievittymisen ja tiedonsaannin näkökulmasta 
palveluketjun eri vaiheissa.
Asiantuntijuus-toimintamallin käyttöönoton mallintamisessa hyödynne-
tään eri asiantuntijuustyyppien osaaminen (kuvio 13). Kliinisen hoitotie-
teen asiantuntija koordinoi ja arvioi alueellisen palveluketjun rakentamista 
ja vaikutuksia yhteistyössä hoitotyön johdon kanssa. Koordinoinnoinnissa 
korostuu tiedon välittäminen hoitotyön suosituksesta ja sen asettamista vaa-
timuksista toiminnan kehittämiselle, lapsen valmisteluun liittyvästä työnja-
osta sopiminen, rajapintojen hallinta yhteistyöhön liittyvissä kysymyksissä 
ja alueellisen valmistelumenetelmiin liittyvän tietovarannon rakentamisen 
organisointi. 
Hoitotyön suosituksen laatineen työryhmän jäsenet osallistuvat palve-
luketjun rakentamiseen, tiedon levittämiseen hoitotyön suosituksesta ja 
henkilöstön osaamisen varmistamiseen. Palveluketjun kliinisessä hoitotyös-
sä toimivat hoitajat soveltavat hoitotyön suositusta välittömässä potilashoi-
dossa, arvioivat olemassa olevan valmistelumateriaalin yhdenmukaisuutta 
hoitotyön suosituksen kanssa sekä kehittävät ohjauskäytäntöjä ja menetel-
miä yhteistyössä palveluketjun toimijoiden kanssa. Keskeisenä kehittämisen 
alueena on lapsen ja vanhempien ohjaukseen liittyvän kirjaamisen kehittä-
minen siten, että tieto valmistamisesta ja sen vaikutuksista siirtyy palvelu-
ketjussa joustavasti. 
Asiantuntija-toimintamallin kehittäminen toteutetaan osana Yhdessä 
uudella tavalla –hanketta (ks. yllä) hyödyntäen siinä kehitettyjä mittareita. 
Hankkeessa kokeillaan asiantuntija-toimintamallia tukirakenteena hoito-
työn suositusten käyttöönotossa sekä sitä tukevien rakenteiden ja keinojen 
tunnistamisessa. Arviointiaineisto kerätään asiakaspalautteena (toimintayk-
siköiden sisäiset asiakkaat, kuten toimintamallin eri tasoilla toimiva henki-
löstö sekä asiakas-/potilasasiakkaat perheineen), kyselyillä, haastatteluilla ja 
havainnoimalla sekä erilaisista tilastoista.
3) Yhtenäisten näyttöön perustuvien käytäntöjen kehittäminen 
Hoitotyön Tutkimussäätiössä kehitetään hoitotyön johtamisen tueksi mallia, 
joka kuvaa näyttöön perustuvien yhtenäisten hoitokäytäntöjen kehittämis-
tä. Mallissa kuvataan ensin yhtenäisten käytäntöjen kehittämisen rakenteet 
(kuvio 16) ja toiseksi näyttöön perustuvan hoitotyön käyttöönotto. Alus-
tava malli näyttöön perustuvan hoitotyön toteutuksesta kehitettiin laati-
malla viisi kirjallisuuskatsausta näyttöön perustuvaa hoitotyötä koskevasta 
kirjallisuudesta vuosilta 1999–2008. Sen jälkeen kliinisessä hoitotyössä ja 
sen ammatillisessa koulutuksessa toimivat asiantuntijat kommentoivat ja 
täydensivät alustavaa mallia focus group -haastatteluissa. Lisäksi mallin ke-
hittämisessä on otettu huomioon kansallisen hoitotyön toimintaohjelman 
painotukset. 
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KUVIO 16. Eri tahojen vastuut näyttöön perustuvien, yhtenäisten käytäntöjen kehittämisessä 
(Holopainen ym. 2009).
Mallia kehitetään edelleen kokeilemalla sitä erilaisissa terveydenhuollon toi-
mintaympäristöissä. Piloitointi tapahtuu VeTe -hankkeessa ja perusterveyden-
huollossa meneillään olevissa näyttöön perustuvan hoitotyön kehittämishank-
keissa
4.4 Uudet rakenteet 
1) Asiakaslähtöisten prosessien johtaminen palvelukokonaisuudessa
Potilaiden/asiakkaiden hoidon ja palveluiden monimuotoistuessa palvelut tuo-
tetaan verkostomaisissa toimintaympäristöissä ja palveluja antavat monet tahot. 
Tässä tilanteessa tarvitaan uudenlaista johtamista, sillä asiakkaiden/potilaiden 
näkökulmasta palvelut ovat usein pirstaleisia ja tiedonkulussa on katkoksia. 
Palvelukokonaisuuksia on kehitettävä, koordinoitava ja johdettava palvelujen 
käyttäjän näkökulmasta, jotta toiminta on aidosti asiakaslähtöistä, vaikuttavaa 
ja saumatonta. 
Asiakaslähtöisten prosessien johtaminen palvelukokonaisuudessa -hanke 
on hoitotyön ja sosiaalialan toimintaohjelmiin perustuva yhteinen hanke, jos-
sa kehitetään ja kokeillaan uudenlaisia malleja toimintayksiköiden välisten ja 
palvelukokonaisuuden johtamisesta (ml. muut kunnan hallinnonalat, kolmas ja 
yksityinen sektori). Tarkastelu kohdistuu käytäntöjen yhtenäistämiseen palve-
lukokonaisuudessa sekä toiminta- ja työyksiköiden rajapinnat ylittävien toimin-
takokonaisuuksien johtamiseen. Tavoitteena on turvata aidon asiakaslähtöisen 
toiminnan, hoidon/palvelujen jatkuvuuden sekä potilasturvallisuuden ja po-
tilaan/asiakkaan oikeuksien toteutumisen edellytykset. Näitä ovat sopiminen 
palvelukokonaisuuden yhteisistä tavoitteista, toimintaperiaatteista, vastuista ja 
Sisällöt Kansallinen taso Alueellinen taso Organisaation ja työyksikön taso Työntekijä 
 
Tiedon  
tuottaminen, 
välittäminen 
ja  
käyttöönotto 
 
Sovitaan 
x tiivistetyn tiedon tuottami-
sesta (suositukset ym.)  
x tutkimuksen painoalueista 
x hyvien käytäntöjen tunnis-
tamisesta ja arvioinnista 
x tietokantojen, portaalien 
käytöstä ja ylläpidosta 
x asiantuntijapankin perus-
tamisesta ja ylläpidosta 
 
 
Sovitaan 
x menettelyistä tiivistetyn tiedon 
saamiseksi ja hyödyntämiseksi, 
kehittämishaasteiden tunnis-
tamiseksi ja hyvien käytäntöjen 
kehittämiseksi 
x alueellisesta verkostoitumisesta 
x tiedon välittämisen kanavista 
 
 
Osallistutaan 
x asiantuntijaverkostoihin 
Varmistetaan 
x tiedon välittämisen toimivuus 
x tiivistetyn tiedon saatavuus  
Tuetaan 
x tiivistetyn tiedon ja hyvien käytän-
töjen käyttöä ja levittämistä 
 
x Tiedon välittämiseen 
luotujen kanavien  
seuranta 
x Yhtenäisten käytäntö-
jen sisäistäminen 
x Tiedon hyödyntäminen 
 
Käytäntöjen 
yhtenäistä-
minen 
 
Tuetaan 
x tiedon tiivistämistä (esim. 
suositukset, katsaukset) 
x tutkimusta ja koulutusta  
x kehittämishankkeita 
x käytäntöjen yhtenäisyyden 
seurantaa ja arviointia 
 
 
Sovitaan 
x käytäntöjen yhtenäistämisen 
menettelyistä ja vastuista   
x suositusten käyttöön otosta  
x hoitoketjujen kehittämisestä  
x käytäntöjen yhtenäisyyden 
seurannasta ja arvioinnista 
 
Sovitaan 
x yhtenäisistä käytännöistä ja niiden 
kehittämisestä  
x käytäntöjen yhtenäisyyden  
seurannasta ja arvioinnista 
Osallistutaan 
x kehittämishankkeisiin  
x vertailutiedon hyödyntämiseen 
 
x Toiminta yhtenäisten 
käytäntöjen mukaan 
x Hoidon vaikutusten 
arviointi (esim. raken-
teinen kirjaaminen) 
x Osallistuminen käytän-
töjen yhtenäisyyden 
arviointiin 
 
 
Osaamisen 
varmentami-
nen 
 
Sovitaan 
x näyttöön perustuvan hoito-
työn osaamisvaatimuksista 
x tukirakenteista osaamisen 
vahvistamiseksi 
x asiantuntijarakenteista 
 
Sovitaan 
x näyttöön perustuvan hoitotyön 
edellyttämän asiantuntijuuden 
vahvistamisesta 
x täydennyskoulutuskäytännöistä 
alueen koulutus- ja tutkimus-
organisaatioiden kanssa 
 
Sovitaan 
x henkilöstön osaamisen arviointi-
käytännöistä 
x asiantuntijuuden vahvistamisesta 
x perehdytys- ja täydennyskoulutus-
käytännöistä paikallisten koulu-
tusorganisaatioiden kanssa 
 
x Oman ammatillisen 
asiantuntijuuden  
ylläpitäminen ja  
kehittäminen 
x Oman osaamisen  
arviointi 
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palvelujen koordinoinnista erityisesti palvelujen rajapinnoissa, horisontaalisesta 
ja vertikaalisesta tiedon vaihdosta, hoito- ja palvelukäytäntöjen yhtenäistämi-
sestä toimintayksiköissä ja näiden välillä sekä alueen voimavarojen kattavasta 
ja tavoitteellisesta hyödyntämisestä. 
Toimintaprosesseja sekä hoito- ja palveluketjuja kehitetään yhdessä sosiaa-
litoimen, kunnan muiden palvelualueiden sekä asiakkaiden, valtionhallinnon, 
kolmannen sektorin ja yksityisen sektorin kanssa. Kehittämisessä käytetään 
parasta saatavilla olevaa näyttöä.
2) Yhteistyöverkostojen sekä toiminta- ja työyksiköiden käytäntöjen 
luominen henkilöstön osallistumisen edistämiseksi 
 
Hoitotyön uusien johtamisrakenteiden luomisen tavoitteena on parantaa hen-
kilöstön mahdollisuuksia osallistua yhtenäisten käytäntöjen kehittämiseen ja 
käyttöön ottamiseen. Tavoitteena on myös koota hoitotyön asiantuntemusta 
alueelliseen kehittämisyhteistyöhön sekä näin tukea hoitotyön kehittämistä 
toimintayksiköissä. 
Hankkeessa luodaan (1) sekä laaja yhteistyöverkosto yhden yliopistosairaalan 
erityisvastuualueelle että siihen kuuluvien sairaanhoitopiirien tai muille sosiaa-
li- ja terveydenhuollon alueille (2) alueelliset yhteistyöverkostot. Lisäksi hank-
keessa luodaan (3) menettelyt uusien käytäntöjen käyttöönoton edellyttämästä 
yhteistyöstä alueen toimintayksiköiden kanssa. (4) Hoitotyön asiantuntijaver-
kostojen tehtävät määritellään uusien käytäntöjen levittämisessä ja käyttöön 
ottamisen tukemisessa. Toiminta- ja työyksikkötasoilla luodaan (5) menettelyt 
edistämään työntekijöiden osallistumista oman työnsä kehittämiseen. Hank-
keen arvioinnin perusteella yhteistyörakenteiden toiminta vakiinnutetaan ja 
levitetään koko maahan. 
Verkostoissa ovat mukana alueen perusterveydenhuollon, erikoissairaanhoi-
don, sosiaalihuollon, alan koulutuksen ja tutkimuksen edustajat. Verkostoihin 
voidaan kutsua myös yksityisen ja kolmannen sektorin sekä järjestöjen edustajia. 
Alueellisia yhteistyöverkostoja luotaessa voidaan hyödyntää jo aikaisemmin luo-
tuja hoitotyön alueellisia verkostoja.
3) Opiskelijaohjauksen rakenteet
Hankkeen tavoitteena on parantaa opiskelijoiden harjoitteluun ja työssäoppimi-
seen liittyvän ohjauksen ja arvioinnin laatua sekä harjoittelu- ja työssäoppimis-
kenttien käyttöä toiminta- ja koulutusyksiköiden alueellisessa yhteistyössä. Ta-
voitteena on myös edistää ennakoivaa rekrytointia ja opiskelijoiden sitoutumista 
sosiaali- ja terveysalalle.
Hankkeessa luodaan yliopistosairaaloiden erityisvastuualueille sairaaloihin ja 
terveyskeskuksiin (1) opiskelijaohjauksen rakenteet kunkin toimintayksikön tar-
peiden mukaisesti. Tämä edellyttää myös (2) opiskelijaohjauksen koordinointi-
järjestelmän luomista ja (3) kliinisten oppimisympäristöjen kehittämistä. Lisäksi 
luodaan (4) alueelliset opiskelijaohjauksen ja arvioinnin kriteerit sekä (5) alueel-
lisen yhteistyön menettelyt osana hoitotyön yhteistyöverkostojen toimintaa.
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5.1 Ohjelman toimeenpanon tukeminen
Toimeenpanon edellytykset
Ohjelman toimeenpanon onnistuminen edellyttää toimeenpanon suunnit-
telua. Toimintapolitiikalla ja toimintayksiköiden johtamisella on olennainen 
merkitys sille, miten saadaan toimintaohjelman toimeenpanoon tarvittavat 
voimavarat sekä tuotokset ja halutut vaikutukset (ks. Saldanha & Whittle 
1998). Johtamisella vaikuttavuutta ja vetovoimaa hoitotyöhön -toimintaoh-
jelma antaa kansallisen viitekehyksen, jossa on ilmaistu hoitotyön kehittä-
misen tahtotila ja tavoitteet: kehittämisen suunta alueilla ja toimintayksi-
köissä. Toisaalta toimintaohjelmassa esitetään menettelyjä ja tukirakenteita, 
jotka tukevat tavoitteiden saavuttamista. Tällaisella tiedolla ohjaamisessa 
oletetaan, että alueet ja toimintayksiköt tunnistavat kehittämiskohteitaan 
ja hyödyntävät toimintaohjelmaa toimintansa kehittämisessä (ks. Stenvall 
& Syväjärvi 2006). Edellytyksenä on, että alueilla ja toimintayksiköillä on 
mahdollisuuksia sekä kykyä ja haluaa toimia annetun ohjauksen mukaan. 
Alueiden ja toimintayksiköiden tehtäväksi jää luoda sellainen toiminta-
politiikka, johtamisjärjestelmä ja ympäristö, jossa saadaan tukea ohjelman 
toimeenpanoon: turvataan toimeenpanossa tarvittavat aineelliset ja aineet-
tomat voimavarat (aika, osaaminen, taloudellinen tuki), tuotosten ja odo-
tettujen vaikutusten saavuttamiseksi. Alueiden ja toimintayksiköiden kyky 
tukea ja edistää kehittämistä, toimeenpanoa ja työntekijöiden hyvinvointia 
on avainedellytys alueiden ja toimintayksiköiden määrällisten ja laadullisten 
tavoitteiden saavuttamisessa. Keskeistä toimeenpanossa on se, että alueilla 
ja toimintayksiköillä on voimavaroja (taloudelliset, teknologiset ja inhimil-
liset) saatavilla ja että ne kykenevät muuntamaan voimavarat tehokkaaksi 
ja vaikuttavaksi toiminnaksi ja tuloksiksi (ks. Saldanha & Whittle 1998). 
(Kuvio 17.)
5 HOITOTYÖN TOIMINTA-
OHJELMAN TOIMEENPANO 
JA ARVIOINTI
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KUVIO 17. Toimintapolitiikka ja kyvykkyys ohjelman toimeenpanossa (muotoiltu: Saldanha & Whittle 1998).
Vastuut toimeenpanossa 
Hoitotyön toimintaohjelman toimeenpanossa on vastuita eri tehtävissä toi-
miville hoitotyön käytännön, johtamisen, koulutuksen ja tutkimuksen sekä 
ammatillisten järjestöjen edustajille. (taulukko 16). Sosiaali- ja terveysmi-
nisteriö järjestää alueellisia ja kansallisia seminaareja ohjelman tunnetuk-
si tekemiseksi ja toimeenpanon tukemiseksi. Sosiaali- ja terveysministeriö 
on myöntänyt Kaste-ohjelmaan liittyvää valtionavustusta Vetovoimainen ja 
terveyttä edistävä terveydenhuolto -hankkeelle, jonka tarkoituksena on tu-
kea hoitotyön toimintaohjelman alueellista toimeenpanoa. 
Päävastuussa ohjelman toimeenpanosta ovat sairaanhoitopiirit, terveys-
keskukset ja vanhustenhuollon toimintayksiköt. Toimintayksiköt muodosta-
vat ensin laajat ja alueelliset yhteistyöverkostot ja muut tukirakenteet, joilla 
ohjelman toimeenpanoa koordinoidaan ja tuetaan. Alueellisten verkostojen 
tehtävä on muuntaa tavoitteet alueellisiksi ja toimintayksiköiden puolestaan 
paikallisiksi tavoitteiksi. Keskeisiä verkostojen tehtäviä toimeenpanossa ovat 
tavoiteohjelmassa mainittujen kehittämishankkeiden toteutus ja ohjelmasta 
tiedottaminen henkilöstölle ja sidosryhmille. 
Toimintayksiköt osallistuvat alueellisen ja laajan yhteistyöverkoston toi-
mintaan, kehittävät palveluja ja tukijärjestelmiä verkostoissa laaditun suun-
nitelman mukaisesti sekä osallistuvat suunniteltuihin kehittämishankkeisiin. 
Lisäksi toimintayksiköt osallistuvat ohjelmasta tiedottamiseen henkilöstöl-
le ja sidosryhmille sekä valitsevat toimintaohjelmasta omat painoalueensa, 
liittävät ne osaksi omaa toiminta- ja työyksiköiden ja hoitotyön toiminta-
suunnitelmaa. Ohjelmassa korostetaan hajallaan olevien voimavarojen yh-
distämistä luomalla uudenlaista käytännön työntekijöiden ja johtajien sekä 
koulutuksen ja tutkimuksen edustajien keskinäistä yhteistyötä kansallisella, 
alueellisella ja paikallisella tasolla. Myös ammatillisille järjestöille ohjelma 
asettaa omat vastuualueensa. 
Vaikutusalueet:
Johtaminen tehostuu
Terveyserot kaventuvat
Vaikuttavuus paranee
Vetovoimaisuus paranee
Toimintapolitiikka/ohjaus: 
Johtamisella vaikuttavuutta ja vetovoimaa hoitotyöhön
 Alueiden toimintastrategiat/politiikat ja voimavarat
Verkostojen ja toimintayksiköiden kyky hyödyntää
ohjelmaa ja voimavaroja toimeenpanossa
Voimavarat Tuotokset Vaikutukset
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TAULUKKO 16. Hoitotyön toimintaohjelman toimeenpanon suunnitelma. 
Taho Suunnitelma 
Kansalliset toimijat Hoitotyön kehittämisen ohjausryhmä (2009-2011) 
Työseminaarien järjestäminen vuosina 2010 ja 2011• 
Ohjelmasta tiedottaminen, alueellisten seminaarien järjestäminen toimeenpa-• 
non tueksi 
Sosiaali- ja terveysministeriö tukee ohjelman toimeenpanoa 
Eri hankkeissa: Terveys 2015 -ohjelma, Toimiva terveyskeskus, toimeenpano-• 
ohjelma potilasturvallisuusstrategia 
Kaste-ohjelman rahoitus • 
Terveyden- ja hyvinvoinnin laitos 
Tuottaa tietoa arvioiduista menetelmistä ja kehittää benchmarking-järjestel-• 
mää  
Luo alustan Hyvät käytännöt -verkostolle ja Innokylä-toiminnalle • 
Työterveyslaitos:
Työhyvinvointiin liittyvä johtamiskoulutus • 
Hoitotyön tutkimuslaitos yhteistyössä SHKS:n, HTTS:n kanssa: 
Kokoaa asiantuntijaryhmiä • 
Tuottaa näyttöön perustuvan toiminnan toimeenpanon mallin • 
Toimintayksiköt 
 
Toimeenpanevat hoitotyön toimintaohjelmassa mainitut tehtävät: 
Luovat laajan väestöpohjan ja alueelliset verkostot ja tukirakenteet siten, että 
ne tukevat päätöksentekoa toimintayksiköiden linjaorganisaatioissa • 
niihin osallistuu alueen toimintayksiköiden, yliopistojen, ammattikorkeakou-• 
lujen ja toisen asteen ammatillisten oppilaitosten sekä yritysten ja kolmannen 
sektorin edustajia 
Käynnistävät tavoiteohjelmassa mainitut tehtävät 
asiakaslähtöisyyden ja potilasturvallisuuden lisäämiseksi• 
terveyden ja hyvinvoinnin edistämisen integroimiseksi osaksi toimintaa• 
näyttöön perustuvien yhtenäisten kehittämiseksi palvelukokonaisuudessa • 
henkilöstön osaamisen ja saatavuuden parantamiseksi• 
Toimeenpanevat ohjelmassa mainittuja kehittämishankkeita (esim. VeTe-hanke)
Tekevät kehittämisyhteistyötä tutkimuksen ja koulutuksen asiantuntijoiden • 
sekä kansallisten toimijoiden kanssa 
Väittävät tietoa kehitetyistä hankkeista ja kuvaavat ne hyvinä käytäntöinä • 
muille 
Tiedottavat ohjelmasta henkilöstölle ja sidosryhmille
Alan yliopistot, ammatti-
korkeakoulut ja ammatilliset 
oppilaitokset
Osallistuvat alueelliseen ja laajan väestöpohjan verkoston toimintaan• 
Tukevat toimintayksiköitä tarjoamalla asiantuntemusta kehittämisessä ja • 
koulutuksessa 
Osallistuvat suunniteltuihin kehittämishankkeisiin • 
Tiedottavat ohjelmasta henkilöstölle ja sidosryhmille• 
Ammatti-/ ammatilliset 
järjestöt
Tiedottavat ohjelmasta• 
Ottavat ohjelman osaksi toimintaa• 
Käsittelevät ohjelmaa koulutustilaisuuksissa • 
Hoitotyön toimintaohjelman alueellista toimeenpanoa varten käynniste-
tyssä Vetovoimainen ja terveyttä edistävä terveydenhuolto, VeTe-hankkeessa 
(ks. Sosiaali- ja terveysministeriö 2009d) otetaan huomioon hoitotyön asi-
antuntemuksen ja käytäntöjen kehittäminen myös sellaisissa sosiaalihuollon 
toimintaympäristöissä, joissa toimii terveydenhuollon ammattihenkilöitä. 
Hoitotyön ja sosiaalialan toimintaohjelmien pohjalta on tavoitteena toteut-
taa kehittämishankkeita asiakaslähtöisten, poikkisektoraalisten prosessien 
johtamisesta ja koordinoinnista uudenlaisissa, monitoimijaisissa sosiaali- ja 
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terveydenhuollon toimintaympäristöissä. Koska hoitotyön toimintaohjel-
malla on monia yhteisiä painoalueita myös Toimiva terveyskeskus -toimen-
pideohjelman kanssa, voidaan hoitotyön toimintaohjelmaan perustuvan ke-
hittämistyön tuloksia soveltaa terveyskeskusten toiminnan kehittämisessä. 
Sosiaali- ja terveysministeriö vastaa ohjelman valtakunnallisesta tiedot-
tamisesta ja julkaisutoiminnasta sekä tukee alueellista tiedottamista tar-
peen mukaan. Ohjelmasta on sen valmistumisvaiheessa tiedotettu myös 
hoitotyön valtakunnallisissa ja alueellisissa tapahtumissa sekä ammattileh-
dissä. Julkaisun levittämisessä ja toimeenpanon seurannassa käytetään myös 
sähköisiä tiedotuskanavia. 
5.2 Ohjelman arviointi 
Ohjelman vaikutuksia voidaan tarkastella monelta tasolta, perimmäiset vai-
kutukset ovat usein toiminta- ja työyksikkötasolla (sekä asiakastyön tasolla). 
Kansallinen ohjelma muunnetaan ensin alueelliseksi ja paikalliseksi toimin-
naksi eri puolilla maata. Tämän tuloksena syntyy käytäntöjä, joilla on sekä 
alueellisia että kansallisen tason vaikutuksia. Kuviossa 18 havainnollistetaan 
tämän toimintaohjelman toimeenpanon monivaiheisuutta ja monitasoisuut-
ta sekä arvioinnin haasteellisuutta. (Ks. Virtanen & Uusikylä 2004, Virta-
nen 2007, Ministry for Foreign Affairs 2000, Perälä ym. 2008.)
Johtamisella vaikuttavuutta ja vetovoimaa hoitotyöhön -toimintaohjel-
man arvioinnin tavoitteena on tuottaa tietoa toimintaohjelman toimeenpa-
non onnistumisesta sekä ohjelman vaikutuksista ja tuloksista. Pääpaino on 
laajan ja alueellisen yhteistyöverkoston toiminnan ja vaikutusten arvioin-
nissa, mutta tarkastelua tehdään myös kansallisella ja toimintayksiköiden 
tasolla (kuvio 18). Hoitotyön ja sosiaalialan ohjelmien sekä Toimiva terveys-
keskus -toimenpideohjelman arviointivaiheessa tehdään lisäksi yhteiset joh-
topäätökset ja ehdotukset jatkotoimenpiteiksi.
92
KUVIO 18. Toimintaohjelman toimeenpanon vaiheet ja tasot. 
Arvioinnin perustaksi kuvataan, millaista toimintaa hoitotyön toimin-
taohjelma käynnisti eri alueilla ja toimintayksiköissä, mitä hyötyjä alueet 
saivat hoitotyön toimintaohjelmaan osallistumisesta sekä mitkä olivat toi-
mintaohjelman aikaansaamat vaikutukset. Erityisesti arvioidaan, minkälai-
sia kehittämishankkeita käynnistettiin ja miten ne hyödyttävät muita toimi-
joita. Hoitotyön toimintaohjelmaa arvioidaan, miten se vastasi yhteiskunnan 
tarpeeseen (relevanssi), miten tarkoituksenmukainen oli toimeenpano, missä 
määrin saavutettiin toimintaohjelman tavoitteet ja mitkä olivat saavutetut yh-
teiskunnalliset hyödyt ja miten pysyviksi muutosten oletetaan jäävän. Arvi-
oinnissa käytetään kuviossa 19 esitettyä arviointiasetelmaa (Virtanen 2007).
Tavoite
Makrotaso,
kansallinen 
taso
Mesotaso,
aluetaso
Mikrotaso,
paikallinen 
taso
I
II III
IV
Toteutunut 
Kansalliset toimijat
• kehittävät tukirakenteita ohjelman 
painoalueiden kehittämisen tueksi 
• tukevat ohjelman toimeenpanoa  
laajojen ja alueellisten verkostojen 
avulla  
• seuraavat ohjelman liittyvien 
hankkeiden toteutumista
Laajat ja alueelliset yhteistyöverkostot 
organisoituvat ja tukevat ohjelman 
tavoitteiden mukaisen toiminnan  
käynnistymistä        
• muuntavat kansallisen ohjelman tavoitteet
alueellisiksi  
• kehittävät toimintaa ohjelman painoalueilla 
Toimintayksiköt 
• kehittävät johtamisen tukirakenteita 
• muuntavat alueelliset tavoitteet paikallisiksi 
• kehittävät toimintaa ohjelman painoalueilla 
Yhteistyö laajan /  alueellisen verkoston 
kanssa on  vakiintunut ja hyödyttää 
toimintayksiköitä 
Johtamisen tukirakenteet on kehitetty 
Kehittäminen ohjelman painoalueilla on 
tuottanut haluttuja tuloksia
Tukirakenteet on vakiinnutettu    
Johtaminen tehostunut  
• terveyden edistämisessä
• toiminnan vaikuttavuuden
• asiakaslähtöisyyden ja 
turvallisuuden   
• alan vetovoimaisuuden 
lisäämisessä
Laaja / alueellinen yhteistyöverkosto   
• vakiinnuttanut toimintansa
• tukenut toimintayksiköitä 
ohjelman painoalueilla  
• kehitetty käytäntöjä ohjelman
painoalueilla 
?
Toimintayksiköissä käynnistyy ohjelmassa mainittuja toimia painoalueilla
• käytäntöjen yhtenäistämiseksi palvelukokonaisuudessa 
• asiakaslähtöisyyden ja potilasturvallisuuden lisäämiseksi  
• terveyden ja hyvinvoinnin edistämisen integroimiseksi osaksi toimintaa 
• henkilöstön saatavuuden  ja osaamisen parantamiseksi  
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KUVIO 19. Keskeiset arviointikäsitteet ja niiden väliset suhteet (Perälä ym. 2008, mukailtu: 
European Commission 1999, Virtanen 2007)
Kansallisen hoitotyön 
toimintaohjelman (KHT)
(2009-2011) tarve
Vaikutukset: Mitä  
ohjelman oletetaan saavan 
aikaan / mitä muuttuu? 
Tulokset: Mitä hyötyjä 
osallistujat  saavat 
Tuotokset: Millaista kehitystä 
panoksilla oletetaan saatavan
TOIMEENPANO: Suhde tavoitteisiin, toteutuiko 
KHT:n suunnitelma
HYÖDYLLISYYS: Missä määrin KHT sai aikaan 
tavoiteltuja yhteiskunnallisia hyötyjä 
KOKONAISVAIKUTTAVUUS: Missä määrin vastaavat 
KHT:n asetettuja tavoitteita (tulokset ja vaikutukset)
TEHOKKUUS (ja KUSTANNUSVAIKUTTAVUUS):
Millaisilla kustannuksilla KHT:n tuotokset saatiin
Tulokset ja vaikutukset suhteessa panoksiin, miten olisi saatu 
parempia tuloksia
RELEVANSSI: Miten KHT 
vastasi yhteiskunnalliseen 
tarpeeseen
Ohjelman 
tavoitteet
Panokset: Edellytykset,
voimavarat
PYSYVYYS: Kuinka todennäköisesti KHT:n 
vaikutukset jäävät pysyviksi
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